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17  mai  1911  .  . 
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Ombrédanne  , (Louis). 
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Riche  (Paul). 
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MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 
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20  décembre  1911 . MM.  Abadie,  à  Oran. 

20  mars  1918 .  Alquier,  à  Châlons-sur-Marne. 

8  janvier  1919.  .....  Barthélemy  (Marc),  à  Nancy. 

22  décembre  1909.  .  .  .  .  Bégouin,  à  Bordeaux. 

20  mars  1918 .  Bérard  (Léon),  à  Lyon. 

16  janvier  1907 .  Bonnet,  armée. 

4  janvier  1888 .  Bousquet,  à  Clermont-Ferrand. 

23  mars  1898 .  Braquehaye,  à  Tunis. 

20  janvier  1909 .  Brin  (H.),  à  Angers. 

23  janvier  1901.  .....  Brousse,  armée. 

23  mars  1898 .  Broussin,  à  Versailles. 

11  janvier  1922. .  Brun,  à  Tunis. 

23  janvier  1901 .  Buffet,  à  Elbeuf. 

16  janvier  189b .  Cahier,  armée. 

20  juillet  1892  .  Cerné,  à  Rouen. 

11  janvier  1922 .  Chalier,  à  Lyon. 

20  mars  1918 .  Chauvel,  à  Quimper. 

29  janvier  1892 .  Chavannaz,  à  Bordeaux. 

15  janvier  1890 .  Chavasse,  armée. 

8  janvier  1919 . ,  Cotte  ^Gaston),  de  Lyon. 

7;  janvier  1903 .  Couteaud,  marine. 

28  décembre  1910 .  Coville,  à  Orléans. 

11  janvier  1922.  .....  Curtillet,  à  Alger. 

'28  janvier  1920  .  Dambrin,  à  Toulouse. 

26  juillet  1893  .  Dayot,  à  Rennes. 

21  janvier  1889. .  Defontaine,  au  Creusot. 

22  décembre  1920 .  Dehelly,  au  Havre. 

23  janvier  1901 .  Delagenière  (Henri),  au  Mans. 

18  décembre  1912  ....  Delore  fils,  à  Lyon. 

11  janvier  1893. .  Denucé,  à  Bordeaux. 

8  janvier  1919 .  Dionis  du  Séjour  (Pierre),  de  Cler¬ 

mont-Ferrand. 

21  janvier  1889 .  Dubar,  à  Lille. 


LISTE  DES  MEMBRES  .  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 


11  janvier  1922 . MM.  Duguet,  armée. 

20  décembre  1911  .  .  .  .  Duval,  marine. 

11  janvier  1903 .  Estor,  à  Montpellier. 

20  janvier  1897. .  Ferraton,  armée. 

11  janvier  1893.  .....  Février,  armée. 

8  janvier  1919 . Fiolle  (Jean),  de  Marseille. 

22  décembre  1920 .  Foisy,  à  Châteaudun. 

20  janvier  1891 .  Fontan,  marine. 

11  janvier  1905.  .....  Fontoynont,  à  Tananarive. 

20  juillet  1892  ......  Forgde,  à  Montpellier. 

8  janvier  1919 .  FouRMESTRAUx(JacquesDE),àChartres 

8  janvier  1919.  .  ....  Fresson  (Henri),  à  Shanghaï. 

28  décembre  1910  ....  Frœlich,  à  Nancy. 

20  janvier  1909 .  Gaudier,  à  Lille. 

11  janvier  1893 .  Gellé,  à  Provins. 

17  janvier  1906 .  Gervais  de  Rouville,  à  Montpellier. 

27  janvier  1904. .  Girard,  marin  e. 

14  janvier  1914. .  Girou  (Joseph),' à  Aurillac. 

28  janvier  1920  .....  Gouixioub,  à  Lyon. 

7  janvier  1880.  .....  Gross  (Frédéric),  à  Nancy. 

20  juillet  1892  .  Guelliot,  à  Reims. 

20  janvier  1886.  • .  ....  Guermonprez,  à  Lilfe-. 

8  janvier  1919.  .....  Guibal  (Paul),  à  Béziers. 

20  mars  1918. . .  Guibé,  à  Caen. 

20  mars  1918. .  Guillaume-Louis,  à  Tours. 

8  janvier  1919 .  Gijyot  (Joseph),  à  Bordeaux. 

2  janvier  1899 .  Hache,  à  Cannes. 

20  décembre  1911  ....  Hardouin,  à  Rennes. 

10  janvier  1894 .  Hue  (François),  à  Rouen. 

14  janvier  1880 .  Hue  (Jude);  à  Rouen. 

29  janvier  1902.  .....  Imbert,  à  Marseille. 

15  janvier  1908.  .....  Jeanbrau,  à  Montpellier. 

15  janvier  1908 .  Jeanne,  à  Rouen. 

22  décembre  1909  ....  ’  Lafourcade,  à  Bayonne. 

11  janvier  1922.  .....  Lagoutte,  au  Creusot. 

23  juillet  1890  ......  Lagrange,  à  Bordeaux. 

18  décembre  1912  ....  Lahbret,  à  Lille. 

13  janvier  1868 .  LanelonguE,  à  Bordeaux. 

20  décembre  1911  .  .  .  .  Lapeyre,  à  Tours'. 

11  janvier  1893 .  Le  Clerc,  à  Saint-Lô. 

22  décembre  1909  ....  LE  Fort,  a  Lille. 

22  décembre  1920 .  Legrand,  à  Alexandrie. 

18  décembre  1912  ....  Le  Jemtel,  à  Alençoni 

18  décembre  1912  ....  Le  Moniet,  à  Rennes. 

20  mars  1918.  . .  Leriche  (René),  à  Lyon. 

20  décembre  1899  ....  Malapert,  à  Poitiers. 

14  jahvier  1914 .  Marquis,  à  Rennes. 

29  janvier  1902 .  Martin  (Albert),  à  Rouen. 


LISTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX  VU 


5  janvier  1881.  .  .  . 

.  .  MM.  Maunoury,  à  Chartres. 

10  janvier. 1894.  .  .  . 

.  .  Ménard,  à  Berck. 

28  décembre  1910  .  . 

.  .  Mériel,  à  Toulouse. 

20  décembre  1911  .  . 

Michel,  à  Nancy. 

22  juillet  1891  .... 

.  .  Monod  (Eugène),  à  Bordeaux. 

26  juillet  1893  .  .  .  . 

.  .  Monprofit»  à  Angers. 

11  janvier  1903.  .  .  . 

.  .  Mordret,  au  Mans. 

11  janvier  1922.  .  .  . 

.  .  Nandrot,  à  Montargis. 

17  juillet  1889  .  .  .  . 

.  .  Nimier,  armée. 

20  mars  1918 . 

.  .  Nové-Josserand,  à  Lyon. 

22  décembre  1920.  .  . 

.  .  Oudard,  marine.  -■ 

8  janvier  1919.  _  .  . 

.  .  Patel  (Maurice),  à  Lyon. 

26  juillet  1893  .... 

.  .  t  Pauzat,  armée.. 

22  décembre  1920.  .  . 

.  .  Petit  (L.-H.),  à  Château-Thierry. 

11  janvier  1899.  .  .  . 

.  .  Pèugniez,  à  Cannes. 

22  décembre  1909  .  . 

.  .  Pfihl,  marine. 

11  janvier  1922.  .  .  . 

.  .  Phélip,  à  Vichy. 

13  janvier  1892.  .  .  . 

.  .  Phocas,  à  Athènes. 

20  janvier  1909.  .  .  . 

.  .  Picqué  (Robert),  armée. 

21  janvier  1891.  .  .  . 

.  .  PoisSon,  à  Nantes. 

8  janvier  1919  .  .  .. 

.  .  _  Potel  (Gaston),  à  Lille.  '  ~ 

21  janvier  1891.  .  .  . 

.  .  Pousson,  à  Bordeaux. 

20  mars  1918.  .  .  .  . 

.  .  Prat,  à  Nice.  . 

11  janvier  1922.  .  .  . 

.  .  Rastouil,  à  La  Rochelle. 

20  janvier  1897.  .  .  . 

.  .  ■  Roux  (Ga,briel),  à  Marseille.  ;  • 

14  janvier  1914.  .  .  . 

.  .  Sencert,  à  Strasbourg. 

28  décembre  1910.  .  . 

.  .  Silhol,  à  Marseille. 

20  mars  1918 . 

.  .  Soubeyran,  à  Montpellier. 

20  mars  1918 . 

.  .  Stern,  à  Brie'y. 

'  28  janvier  1920.  .  .  . 

.  .  Tavernier,  à  Lyon. 

20  décembre  1899.  .  . 

.  .  Tédenat,  à  Montpellier. 

11  janvier  1899.  .  .  . 

.  .  Témoin,  à  Bourges. 

8  janvier  1919.  .  .  . 

.  .  Tesson  (René),  à  Angers. 

28  janvier  1920.  .  .  . 

Tixier,  à  Lyon. 

29  janvier  1902.  .  .  . 

.  ,  Toubert,  armée. 

16  janvier  1907.  .  .  . 

.  .  Vallas,  à  Lyon. 

20  décembre  1911  .  . 

.  .  Vandenbossche,  armée. 

■  11  janvier  1905.  .  .  . 

.  .  Vanverts,  à  Lille. 

28  janvier  1920  .  .  . 

.  .  VrANNAY,  à  St-E(ienne. 

29'  janvier  1896.  .  .  . 

.  .  Villar,  à  Bordeaux. 

11  janvier  1893.  .  .  . 

.  .  ’  Vincent,  à  Alger. 

20, janvier  1886.  .  .  . 

.  '.  Weiss,,  à  Nancy. 

MEMBRES  ASSOCIÉS  ÉTRANGERS 

(20) 


8  janvier  1919  . . MM.  Alessandri  (Robert),  à  Rome. 

12  janvier  1910 .  Bloch  (O.),  à  Copenhague. 

8  janvier  1919 .  Bowlby  (Sir  A.),  à  Londres. 

4  janvier  1888 .  Bryant  (Th.),  à  Londres. 

8  janvier  191 9 .  Crile  (George),  à  Cleveland. 

8  janyier  1919. .  Cushing  (Harvey),  à  Boston. 

9  février  1916. .  Depage,  à  Bruxelles. 

24  mars  1920 .  Du  Bouchet,  à  Paris. 

20  janvier  1909.  ......  Durante  (F.),  à  Gênes, 

12  janvier  1910 .  Giordano,  à  Venise. 

16  janvier  1901 .  Keen,  à  Philadelphie. 

17  janvier  1906 .  Kelly  (Howard- A.),  à  Baltimore. 

18  décembre  1912  ....  Lane  (Arbuthnot),  à  Londres. 

17  janvier  1900 .  Mac  Ewen,  à  Glascow. 

8  janvier  1919 .  Marins  (Sir.  George),  à  Londres. 

16  janvier  1907 .  Mayo  Robson,  à  Londres. 

20  janvier  1886 .  ,  Reverdin  (Jacques),  à  Genève. 

20  janvier  1909 .  Rydygier,  à  Léopol. 

9  février  1916  ......  Soûbbotitch,  à  Belgrade. 

8  janvier  1919 .  Willems  (Charles),  à  Gand, 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 

:  70) 


28  janvier  1920 . MM. 

17  janvier  1906 . 

Alexinsky,  a  Moscou. 

Ballance,  à  Londres. 

20  janvier  1909 . 

Bassini,  à  Padoue. 

8  janvier  1919 . 

Bastianelli  (R.),  à  Rome. 

7  janvier  1903.  .... 

Berg,  à  Stockholm. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Bierens  de  Hann,  à  Rotterdam. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Blake,  à  New-York. 

8  janvier  1919 . 

Blanco  Acevedo,  à  Montevideo. 

16  janvier  1901 . 

Bradford,  à  Baltimore. 

8  janvier  1919 . 

Brewer  (George  A.),  à  New-York. 

8  janvier  1919 . 

Bruce,  à  Londres. 

17  janvier  1906.  .  .  . 

Buscarlet,  à  Genève. 

20  janvier  1909 . 

Cheyne  (Watson),  à  Londres. 

4  janvier  1889 . 

Ghiene,  à  Edimbourg. 

lb  janvier  1908 . 

Cranwell,  à  Buenos  Aires. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Chutro,  à  Buenos  Aires. 

8  janvier  1919.  .... 

Debaisieux,  à  Louvain. 

10  janvier  1894 . 

Demosthen  (A.),  à  Bucarest. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Derache,  à  Bruxelles. 

27  janvier  1904 . 

Djemil-Pacha,  à  Constantinople. 

8  janvier  1919 . 

Finney  (John),  à  Baltimore. 

22  décembre  1920  .  .  . 

Finochietto,  à  Buenos  Aires. 

12  janvier  1910 . 

GibsoiV,  à  New-York. 

28  janvier  1920 . 

Gudin,  à  Rio-de-Janeiro. 

20  janvier  1909 . 

Halsted,  à  Baltimore. 

31  décembre  1862.  .  .  . 

Hutchinson  (J.),  à  Londres. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Hutchinson  (  J  âmes  P .  ) ,  à  Philad  elphie 

8  janvier  1919 . 

Ingebrigsten,  Norvège. 

21  janvier  1891 . 

Jamieson  (Alex.),  à  Shanghaï. 

17  janvier  1900 . 

JoNNEsch,  à  Bucarest. 

12  janvier  1910 . 

Juvara,  à  Bucarest. 

27  janvier  1904 . 

Kai.liontzis,  à  Athènes. 

13  janvier  1892 . 

Kouzmine,  à  Moscou. 

21  janvier  1891 . 

Kummer,  à  Genève. 

MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


20  décembre  1911.  .  .  . 

MM.  Lambotte,  à  Envers. 

10  janvier  1912 . 

Lanz,  à  Amsterdam. 

20  janvier  1897.  .... 

Lardy,  à  Constantinople. 

16  janvier  1884 . 

Lucas  (Clément),  à  Londres. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Le  Bel,  à  Montréal. 

8  janvier  1919 . 

Le  Conté  (Robert),  à  Philadelph 

11  janvier  1893 . 

Martin  (Édouard),  à  Genève. 

8  janvier  1919.  .  .  '.  . 

Mayo  (Charles),  à  Rochester. 

28  décembre  1910.  ...  .  . 

Mayo  (William),  à  Rochester. 

21  janvier  1891 . 

De  Mooy,  à  La  Haye. 

20  janvier  1909 . 

Morris  (Henry),,  à  Londres. 

-12  janvier  1910 . 

MoYNiHAN,.à  Leeds. 

20  décembre  1916  .  .  . 

Martigny  (de),  à  Montréal. 

28  4écembre  1910  . 

Navarro,  à  Montevideo. 

20  janvier  1897 . 

Novaro,  à 'Gênes. 

22  décembre  1920.  .  .  . 

Paschoud,  à  Lausanne. 

28  janvier  1920 . 

Pellegrini,  à  Ghiari. 

22  décembre  1920.  .  .  . 

Prat,  à  Montevideo.' 

16  janvier  1907.  .  .  .  . 

Psaltoi-’f,  à  Smyrne. 

'22  décembre  1920.  .  .  . 

Putti,  à  Boiogne. 

18  décembre  1912  ..  .  . 

Quervain  (de),  à  Bâle. 

21  janvier.  1891 . 

Romniceanü,  à  Bucarest. 

28  janvier  1920 . 

ROuffart,  à  Bruxelles. 

25  janvier  1890 . 

Roux,  à  Lausanne. 

21  janvier  1885.  .  .  . 

Saltzmann,  à  Helsingfors. 

12  janvier  1910.  .  .  .  . 

Saxtorph,  à  Copenhague. 

1"  août  1916.  ...... 

Sihota,  à  Tokio. 

20  mars  1867 . 

Simon  (John),  à  Londres. 

8  janvier  1919.  .... 

Sinclair  (Maurice),  à  Londres. 

16  janvier  1901 . 

Sneguireff,  à  Moscou. 

17  janvier  1900 . 

'  Souchon,  à  la  Nouvelle-Orléans. 

20  décembie  1916  .  .  . 

Swtndt,  à  Randers. 

31  décembre  1862.  . 

Testa,  à  Naples.  * 

14  janvier  1914 . 

Tubby,  à  Londres. 

11  janvier  1893 . 

Ylacgos,  à  Mytilène. 

8  janvier  1919 . 

Wallace  (S.  C.l,  à  Londres. 

20  janvier  1909 . 

White  (Sinclair),  à  Sheffield. 

11  janvier  1893 . 

Wier,  à  New-York. 

PRÉSIDENTS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


DEPUIS  SA  FONDATION 


1844.  MM.  A.  Bérard. 

184b .  Michon. 

1846.  Monod  père. 

1847.  Lenoir. 

1848.  Robert. 

1849.  Cullerier. 

1850.  Déguisé  père. 

1851.  Danyaü. 

1852.  Larrey. 

1853.  .  Guersant, 

1854.  .  Denonvilliers. 

1855.  Huguier. 

1856.  Gosselin. 

1857.  Chassaignac. 

1858.  ,  Bouvier. 

1859.  Déguisé  fils. 

1860.  Marjolin. 

1861 .  Laborie. 

1862.  Morel-Lavallée. 

1863.  Depaul. 

1864.  Righet. 

1865.  Paul  Bboca. 

1866.  Giraldès. 

1867 .  Follin. 

1868 .  1  L'egouest. 

1869.  Yerneuil. 

1870.  A.  Guérin. 

1871 .  Blot. 

1872.  Dolbeau. 

1873.  Trélat. 

1874.  Maurice  Perrin. 

1875. '  Le  Fort. 

1876.  Houel. 

1877.  -M  Panas. 

1878.  Félix  Guyon. 

1879.  S.  TArnier. 

1880.  Tillaux. 

1881 .  de  Saint-Germain. 

1882.  Léon  Labbé. 

1883.  Guéniot. 


1884.  MM.  Marc  Sée. 

1885.  S.  Duplay. 

1886. '  Horteloup. 

1887.  Lannelongue. 

1888.  Polaillon. 

1889.  Le.  Dentu. 

1890.  Nigaise. 

1891.  Terrier. 

1892.  Chauvel. 

1893.  Ch.  Perier. 

1894.  Lucas-Championnière. 

1895.  Th.  Anger. 

1896.  Ch.  Monod. 

1897.  Delens. 

1898.  Berger. 

1899 .  Pozzi. 

1900.  Richelot. 

1901 .  Paul  Reclüs. 

1902.  G.  BouiLly. 

1903.  Kirmisson. 

1904.  Peyrot.  . 

1905.  E.  Schwartz. 

1906.  Paul  Segond.  . 

1907.  Quénu. 

1908. /  Ch.  Nélaton. 

1909.  Paul  Reynier. 

1910.  Routier. 

1911.  Jalaguier. 

1912.  P.  Bazy. 

1913.  E.  Delorme. ' - 

1914.  Tuffier. 

1915.  .  E.  Rochard. 

Lucien 'Picqué. 

Baul  Michaux. 

1917.  Auguste  Broca. 

1918.  Ch.  Walther. 

1919.  Henri  Hartmann,. 

1920.  F.  Lejars. 

1921.  E.  Potherat. 

1922.  Pierre  Sebileau. 


BIENFAITEURS 


DE  LA 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


René  Duval  et  René  MaRjolin,  fondateurs  d’un  prix  annuel  de  300  fr. 

Édouard  Laborie,  fondateur  d’un  prix  annuel  de  1.200  francs. 

Vulfranc  Gerdy,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  2.000  francs. 

Pierre-Charles  Hugüier,  donateur  d’une  rente  annuelle  de  1.000  francs, 
et  Mme  Huguier,  sa  veuve,  donatrice  d’une  somme  de  10.000  francs, 
destinées  à  favoriser  les  publications  scientifiques  de  la  Société. 

Demarquay,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  700  francs. 

Ricord,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  300  francs. 

Dubreuil  (de  Montpellier),  fondateur  d’un  prix  annuel  de  400  francs. 

Jüles  Hennequin,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  1.500  francs. 

0.  Lannelongue,  fondateur'd’un  prix  quinquennal  de  5.000  francs,  avec 
médaille  en  or. 

Mme  veuve  Aimé  Guinard,  fondatrice  d’un  prix  triennal  de  1.000  francs. 


Paul  Guersant,  —  Lenoir,  —  P a yen, —  Velpeau,  —  Gerdy,  —  Baron 
Larrey,  —  Ch.  Nélaton,  —  Le  Dentu,  —  Delens,  —  Lucien  Hahn,  — 
Ch.  Périer,  —  Monteils,  —  Ch.  Monod,  Donateurs  de  livres  pour  la 
Bibliothèque  de  la  Société. 
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La  Société  de  Chirurgie  dispose  de  neuf  prix  permanents  et  d’un  prix 
temporaire  de  50.000  francs  : 

1°  Le  prix,  Duval,  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Le  12  juillet  1854,  la  Société  a  pris  la  décision  suivante  :  «  La 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  après  une  donation  de  M.  Duval,  fonde, 
à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la  valeur  de  100  francs,  en 
livres,  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en 
France  dans  lé  courant  de  l’année.  Autant  que  possible,  les  recherches 
doivent  porter  sur  uh  seul  sujet  et  s’appuyer  sur  /les  observations 
recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service  d’hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir  :  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-méde¬ 
cins  de  la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des 
hôpitaux  (4  novembre  1885). 

Les  candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur 
thèse  au  secrétariat  de  la  Société. 

Par  la  bienveillance  de  M.  le  Dr  Marjolin,  membre  fondateur  de  la 
Société,  le  montant  du  prix  Duval  a  été  porté  de  100  à  300  francs  à 
partir  de  1886;  le  prix  né  peut  être  partagé. 

2°  Le  prix  Édouard  Laborie,  fondé  par  Mme  veuve  Laborie,  le  6  mai 
1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1.200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes  :  «  Le  prix  Édouard 
Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance  solenuelle  de  la 
Société  (troisième  mercredi  de  janvier)  à  Fauteur  du  meilleur  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  courante. 

«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus 
particulièrement  occupé. 

«  Tous  lés  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoifes,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  alle¬ 
mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant 
le  1er  novembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être, adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  >> 
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3“  Le  prix  Gerdy,  fondé,  en  1873,  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de 
son  frère  P. -N.  Gerdy,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 
Ce  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  2.000  francs. 

Le  sujet  à  traiter  par  les  concurrents  est  indiqué  par  la  Société  et 
donné  deux  années  à  l’avance.  Lés  règles  du  concours  sont  celles  du 
prix  Laborie. 

4°  Le  prix  Demarquay,  fondé,  en  1875,  par  Jean-Nicolas  Demarquay, 
membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  10.000  francs.  Le  prix 'est  biennal,  et  de  la  valeur  de 
700  francs. 

Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance 
les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

5°  Le  prix  Ricord,  fondé,  en  1889,  par  Philippe  Ricord,  membre  de  la 
Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société  une  somme  de 
5.000  francs.  Le  prix  est  biennale t  de  la  valeur  de  300  francs. 

Il  est  décerné  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
dê  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et 
n’ayant  pas  encore  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  pourront  être  signés.  A  cette  différence  près,  les 
règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

6°  Le  prix  Dubreuil,  fondé,  en  1901,  par  Henri -François -Alphonse 
Dübreuil,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à 
la  Société  Une  somme  de  15.000  francs.  «  Les  intérêts  de  cette  somme, 
placée  sur  l’État  à  3  °/0,  serviront  à  cette  Société  pour  la  fonda¬ 
tion  d’un  prix  annuel  destiné  à  récompenser  un  travâil  sur  un  sujet 
d’orthopédie.  » 

•  7°  Le  prix  Jules  Hennequin,  fondé,  enl9f  0,par  Jules-Nicolas  Hennequin, 
membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  25.000  francs,  «  dont  les  arrérages  seront  accordés  tous 
les  deux  ans,  et  sam  partage,  au  meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la 
physiologie,  la  pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain  ». 

8°  Là  Médaille  internationale  de  Chirurgie  (Fondation  Lamnelongue). 
—  Le  prix  fondé  par  M.  Lannelongüe  consiste  en  une  médaille  d’or  à 
décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée  d’une  somme  de  5.000  francs. 

«  Cette  médaille  sera  internationale,  c’est-à-dire  attribuée  à  un  chi¬ 
rurgien  de  n’importe  quel  pays,  qui,  durant  les  dix  dernières  années, 
aura  fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus  notoire  ou  les  travaux  les 
plus  utiles  à  l’art  et  à  la  science  de  la  chirurgie.  L’attribution  de  la 
médaille  de  chirurgie  ne  pourra  être  faite  deux  fois  de  suite  dans  la 
même  Nationalité.  » 

M.  Lannelongüe  exprime  la  volonté  formelle  qu’il  ne  soit  tenu  aucun 
compte  de  la  nationalité,  mais  uniquement  des  mérites  de  celui  qui 
paraîtra  le  plus  digne.  Est  seul  proclamé  lauréat  celui  qui  sera  pré¬ 
senté  par  les  personnes  suivantes,  qualifiées  à  cet  effet  : 

a)  Les  membres  du  bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris  ; 

b)  Le  quart  des  autres  membres  titulaires  et  honoraires  de  cette 
même  Société,  tirés  au  sort  tous  les  cinq  ans; 

c)  Les  lauréats  de  la  médaille  Lannelongüe  ; 
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d)  Les  chirurgiens,  membres  du  Conseil  de  dix  Facultés  de  médecihe 
de  nations  étrangères  à  la  France,  choisis  tous  les  cinq  ans  par  le 
Bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  et  au  nombre  de  déux  au 
plus  par  nationalité-;  le  bureau  veillera  à  faire  une  réparlitioji  conve¬ 
nable,  selon  l’importance  des  nationalités.  Ci-joînt  l’énumération  des 
nationalités  dans  lesquelles  sera  fait  le  choix  des  juges  :  Angleterre; 
Allemagne;  Autriche-Hongrie  et  États  balkaniques;  Belgique,  Hollande 
et  États  Scandinaves;  Espagne,  Portugal  et  Mexique;  Iiâlie,  Suisse, 
Grèce  et  Turquie;  Russie;  États-Unis  d’Amérique  du  Nord  et  Canada; 
Étals  de  l’Amérique  du  Sud;  Japon  et  Chine.  Les  chirurgiens  étrangers 
qualifiés  seront  invités  par  lettre  recommandée  à  proposer  un  lauréat  ; 
les  propositions  devront  être  faites  avant  le  1er  novembre  de  l’année 
qui  précède  la  séance  annuelle  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Ces  propositions,  comme  celles  des  juges  français  n’habitant  pas 
Paris,  seront  faites  par  écrits  et  adressées  au  Président  de  la  Société 
nationale  de  Chirurgie  de  Paris.  Celui-ci  convoquera  ensuite  les 
membres  français  qualifiés,  habitant  Paris,  pour  qu’ils  fassent  à  leur 
tour  des  propositions  par  écrit  dans  une  séance  spéciale  où  le  Prési¬ 
dent  procédera  au  dépouillement  total  des  suffrages  exprimés. 

La  médaille  sera  attribuée  au  candidat  qui  aura  obtenu  la  majorité 
absolue  des  suffrages,  et  à  son  défaut  une  majorité  relative.  Si  deux 
ou  plusieurs  candidats  recueillent  un  nombre  égal  de  suffrages,  la  voix 
du  Président  du  Bureau  de  la  Société  devient  prépondérante.  Le  Pré¬ 
sident  proclame  le  lauréat. 

La  médaille  sera  remise  dans  la  séance  annuelle  de  la  Société  na¬ 
tionale  de  Chirurgie  de  Paris. 

9°  Le  prix  Adæé  Goinard,  fondé,  en  1914,  par  MP16  veuve  Guinard,  en 
souvenir  de  son  mari,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Le  prix  est  triennal  et  de  la  valeur  de  1..000  francs. 

Il  est  décerné  au  meilleur  travail  de  chirurgie  générale  présenté  par 
un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice,  ou 
pendant  l’année  qui  suivra  la  fin  de  son  internat. 

10°  Le  Prix  de  S0.000  francs.  —  Un  anonyme  a  mis  à  la  disposition 
de  la  Société  de  Chirurgie  une  somme  de  50.000  francs  pour  être 
attribuée  à  l’auteur  de  l 'appareil  suppléant  le  mieux  à  la  perte  de  la  main. 

Les  constructeurs  des  nations  alliées  et  neutres  peuvent  seuls  con¬ 
courir.  Ils  devront  présenter  à  la  Société  des  mutilés  se  servant  des 
appareils  depuis  six  mois  au  moins. 

La  Société  expérimentera  les  appareils  sur  des  mutilés  pendant  le 
temps  qu’elle  jugera  nécessaire  pour  apprécier  leurs  qualités.  L’appa¬ 
reil  récompensé  restera  la  propriété  de  son  auteur. 

Le  concours  sera  clos  deux  ans  après  la  fin  des  hostilités.  Si  la 
Société  juge  qu’aucun  des  appareils  présentés  ne  mérite  le  prix,  le 
concours  restera  ouvert  pendant  une  nouvelle  et  dernière  période  de 
trois  ans. 


PUBLICATIONS  ' 

REÇUES  PAR  LA  SOCIÉTÉ 


Paris.  —  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  —  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  Bulletin  de  l’Académie  de 
Médecine.  —  Le  Bulletin  médical.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Radio¬ 
logie  médicale  de  Paris.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  d’obstétrique, 
de  gynécologie  et  de  pédiatrie.  —  Gazette  des  hôpitaux.  —  J-ournal  de 
chirurgie.  —  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  Journal 
d’urologie.  —  Paris  chirurgical.  —  Paris  médical.  —  La  Presse 
médicale.  —  Le  Progrès  médical.  —  La  Revue  de  Chirurgie.  —  Revue 
d’orthopédie.  —  La  Tribune  médicale. 

Province .  —  Bulletin  de  la.  Société  de  médecine  d’Angers.  —  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  — 
Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux.  —  Lyon  chi¬ 
rurgical.  —  Marseille  médical.  —  Normandie  médicale.  —  Recueil  des 
actes  du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

Étranger.  —  Anales  de  là  Academia  de  ostetricia,  ginecologia  y  pedia- 
tria  (Madrid).  —  Annals  of  Surgery  (Philadelphie).  —  Archives  médi¬ 
cales 'belges.  —  Archives  of  the  Middlesex  Hospital  (Londres).  — 
Archivos  de  la  Policlinica  (Habana).  —  Bulletins  et  Mémoires  couronnés 
de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  Bulletin  médical  de 
Québec.  —  Medical  Record  (New  York).  —  Mitteilungen  aus  der  medi- 
zinischen  Fakultàt  der  kaiserlich-japanischen  Universitât  (Tokio).  — 
Annual  Report  of  the  Henry  Philipps  Institute  (Philadelphie).  —  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande  (Genève).  —  Transactions  of  the  ame- 
rican  Association  of  genito-urinary  diseases  (New  York).  —  Transactions 
of  the  American  otological  Society  (New  Bedford).  —  Transactions  of 
the  american  orthopédie  Association  (Philadelphie).  —  Transactions  of 
the  american  surgical  Association'  (Philadelphie).  —  Transactions  of 
the  pathological  Society  of  London. 

La  bibliothèque  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  est  ouverte  tous 
les  jours  non  fériés,  de  2  heures  à  5  heures. 
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.  _ ;  p 

U.  L: 

Présidence  de  M.  E.  Potherat.  -v. .0'^  -s! 

'  _  VV.  « 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  ,  est 
mise  aux  voix  et  adoptée; 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  — Une  lettre  du  IP  Riche  demandant  l’honorariat.  Il  sera 
procédé  au  vote  dans  la  prochaine  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  MM.  Denucé  et  Charles  Lasserre  (de 
Bordeaux);,  intitulé  :  La  ténotomie  du  psoas  par  voie  fémorale 
antéro-interne  para-vasculaire. 

2°.  —  Un  travail  du  Dr  Rudelle  (d’Agen),  intitulé  :  Kyste  hyda¬ 
tique  multiloculaire  de,  la  rate  chez  un  enfant  de  treize  mois.  Splé¬ 
nectomie.  Guérisonx 

M.  Pierre  Descomps,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  du  Dr  Robert  Kummer,  sur  Six  cas  de  résection 
du  gros  intestin. 

M.  Lecène,  rapporteur. 


1922.  —  N»  1. 
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M.  le  Président.  —  Une  place  de  membre  titulaire  est  déclarée 
vacante. 

Les  candidats  à  cette  place  ont  un  mois  pour  faire  connaître 
leurs  titres. 


Rapports. 

Mésentérite  partielle  rétractile,  avec  rétrécissements'  intestinaux 
siégeant  sur  la  dernière  anse  de  l'iléon, 
et  compliquée  d’occlusion  intestinale  aiguë, 

par  M.  Duvergey, 

Agrégé  à  la  Faculté  et  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Rapport  de  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

En  avril  1920,  j’ai  donné  ici  les  descriptions  de  la  mésentérite 
sclérosante  et  rétractile  et  j’ai  fait  appel  à  la  publication  de 
nouvelles  observations.  Or  depuis  ont  été  rapportés  les  cas  de 
Ferron,  de  Viannay  et  de  Murard,  et  ceux  de  Fritsehv 
,  Voici  maintenant  l’observation  typique  de  M.  Duvergey  : 

Observation.  —  H...  (Louis),  âgé  de  quarante-sept  ans,  ouvrier,  rentre 
à  l’Hôpital  auxiliaire  5,  à  Dôle,  centre  du  3°  secteur  chirurgical,  après 
avoir  été  reconnu  malade  le  même  jour,  le  17  avril  1918.  Il  arrive  avec 
des  symptômes  d’occlusion  intestinale  aiguë. 

En  1911,  il  aurait  eu  pendant  un  mois  une  crise  «  d’entérite  »  avec 
coliques  et  constipation  qui  aurait  cédé  spontanément.  Avant  cette 
époque,  jouissait  d’une  excellente  santé.  Depuis  cet  incident,  il  était 
bien  portant.  Pas  de  constipation.  Il  a  été  mobilisé,  en  1914,  dans  un 
régiment  d’infanterie. 

En  juillet  1915,  étant  dans  les  tranchées,  il  aurait  eu  pendant 
quelques  jours  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  subaiguë,  avec 
coliques,  ballonnement,  constipation.  Ces  phénomènes  n’ont  eu  une 
durée  que  de  deux  à  trois  jours  et  ils  ont  disparu  spontanément. 
Ces  troubles  ont  d’ailleurs  été  légers,  puisque  le  malade  n’a  pas  été 
évacué  et  il  est  resté  sur  le  front.  Depuis  19'lS,  les  fonctions  intesti¬ 
nales  étaient  régulières. 

Le  16  avril  1918,  il  a  quelques  coliques  abdominales  en  même  temps 
que  je  ventre  se  ballonne.  Dernière  selle  le  16  avril  au  matin.  Aucune 
altération  de  l’état  général  qui  est  très  bon. 

Le  11  avril  1918  au  soir,  l’abdomen  est  volumineux,  distendu,  surtout 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  et  ombilicale.  Quelques  anses 
intestinales  se  dessinent  et  se  contractent  sçus  la  paroi.  Pas  de  défense 


musculaire.  Palpation  indolore.  Pouls  à  80.  Température  36°7.  Urines 
normales.  Toucher  rectal  négatif. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18  avril,  vomissements  bilieux.  L’entéroclysè 
est  plusieurs  fois  répétée  dans  la  journée  sans  succès.  Un  lavags 
d’estomac  ramène  des  liquides  .sales  en  grande  quantité.  L’abdomen  s( 
météorise  davantage.  Plusieurs  Vomissements  dans  la  journée,  don 
un  dernier  nettement  porracé. 

Le  18-.  avril  au  soir,  laparotomie  sous-ombilicale,  avec  anesthésie  i 
l’éther.  L’intestin  grêle  se  présente  énormément  dilaté,  rempli  di 
matières.  Deux  ponctions  aspiratrices  avec  un  petit  trocart  sont  effec 


tuées  au  Diveau  de  deux  anses  intestinales  grêles,  afin  de  se  donner 
du  jour.  Quatre  litres  de  gaz  et  de  matières  intestinales  liquides  sont 
ainsi  évacuées.  Sutures  au  niveau  des  orifices  de'  ponction.  Une  série 
de  rétrécissements  sont  constatés  au  niveau  de  la  dernière  anse  de 
l’iléon.  Ces  .rétrécissements  cicatriciels  sont  accompagnés  de  larges  cica¬ 
trices  blanchâtres,  nacrées,  étoilées,  S'égeont  sur  le  mésentère  rétrqëté , 
épaissi,  sclérosé.  En  plusieurs  points,  ces  cicatrices,  mésentériques 
attirent  et  plissent  fortement  l’intestin  grêle,  au 'point  d’unir  deux 
anses  intestinales  et  de  ne  les  séparer  l’une  de  l’autre  que  par  une 
distance  de  T*  centimètre  et  demi.  Ces  cicatrices  mésentériques- 
chevauchent  sur  la  paroi  intestinale  et  enserrent  celle-ci  de  façon  à 
diminuer  considérablement  le  calibre  du  grêle. 

Dans  ces  conditions,  un  anus  contre  nature  est  aussitôt  pratiqué- 
sur  l’intestin  grêle  en  amont  dés  lésions.  Un  gros  tube  en  caoutchouc. 
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est  introduit  dans  le  bout  supérieur  de  l’intestin.  Malgré  les  injections  de 
sérum  glucosé,  d’huile  camphrée,  etc.,  les:  lavages  par  le  bout  supé¬ 
rieur,  le  malade  meurt  le  20  avril  1918,  à  12  h.  15,  dans  le  collapsus. 

A  l'autopsie,  on  constate  au  niveau  de  la  dernière  anse  de  l’iléon  une 
mésentérite  rétractile ,  cicatricielle,  apec  séries  de  rétrécissements  de 
l'intestin.  L’intestin'  grêle  est  perméable  aux  liquides  :  ce  sont  les 
coudures,  les  plicatures  dues  à  l’action  rétractile  du  mésentère  qui  ont 
déterminé  l'occlusion  (voir  figure). 

Le  foie  est  adhérent,  sur  toute  sa  surface  convexe,  par  une  véritable 
symphyse  ancienne.  Les  GÔlons  ascendant  et  transverse,  le  grand 
épiploon  sont  adhérents.  Adhérences  anciennes  pleurales. 

|  En  résumé,  il.  s’agit  d’une  lésion  assez  rare  de  mésentérile  cicatricielle 
‘accompagnée  de  rétrécissements  de  la  dernière  anse  de  l’iléon  et  localisée 
a  la  portion  correspondante  du  mésentère. 

Ce  sont  les  lésions  de  sclérose  mésentérique  qui  dominent  dans  ce 
cas.  Les  cicatrices  intestinales  partaient  du  mésentère  pour  étreindre 
d’intestin,  dont  la  lumière  était  rétrécie,  mais  perméable.  Il  semble 
que  les  plicatures  secondaires,  les  coudures  auxquelles  ont  été  sou¬ 
mises  les  anses  grêles  aient  déterminé  en  grande  partie  l'apparition  die 
l’occlusion  aiguë. 

Ces  lésions  cicatricielles  me  paraissent  être  de  nature  tuberculeuse, 
pomme  en  témoignent  les  adhérences  relevées  au  niveau  de  la  plèvre, 
du  foie,  etc. 

Toutes  ces  lésions  bacillaires  ont  évolué  progressivement,  insidieu¬ 
sement,  a  peine  indiquées  par  quelques  '  troubles  passagers,  sans 
altérer  l’état  général  qui  était  très  bon.  Elles  ont  abouti  à  l’occlusion 
aigdë,  après  cicatrisation. 

Il  est  certain:  que,  si:  ce  malade  avait  été  étudié  de  plus  près,  s’il 
avait  été  radioscopé  avant  son  occLusion,  on  aurait  peut-être  pu  éviter 
la  terminaison  fatale  par  la.  résection:  dès  lésions  intestinales  qui 
•étaient  localisées. 

Cette  observation  est  bien  un  cas  type  de  mésentérite  scléro¬ 
sante  rétractile. 

Je  rappelle  qu’ici,  en  avril  1920  et  récemment  au  Congrès  de 
chirurgie  de  Strasbourg,  j’ai  résumé  nos  connaissances  actuelles 
sur  cette  curieuse  affection  et  montré  que  c’est  une  règle  générale. 
Tous  les  mésos  péritonéaux  peuvent  être  atteints  de  sclérose  et  de 
rétraction. 

L’observation  de  M.  Duvergey  résume  bien  l’ensemble  des 
lésions  anatomiques  de  la  mésentérite  sclérosante  et  rétractile. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  j’avais,  l’an  dernier,  classé 
ainsi  les  théories  :  simple  péritonite  chronique  localisée  (Virchow), 
mésentérite  tuberculeuse  localisée,  péritonite  syphilitique  loca¬ 
lisée,  mésentérite  scléreuse  consécutive  à  des  lésions  de  la 
muqueuse  intestinale,  artériosclérose  des  vaisseaux  mésentériques 
avec  mésentérite  consécutive  (Tenani),  mésentérite  phlegmoneuse 
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suivie  de  rétraction.,  mésentérite  consécutive  à  un  hémalome 
résorbé.  Toutes  ces  théories  sont  applicables  à  quelques  cas  on 
particulier.  Avec  Laganne,  je  crois  que  la  sclérose  des  vaisseaux 
mésentériques  est  très  fréquente. 

Il  est  à  noter  que  la  lésion  siège  souvent  à  la  terminaison  de 
l’iléon.  Peut-être  y  a-t-il  à  ce  niveau  une  prédisposition  «  congé¬ 
nitale  »,  une  brièveté  congénitale  du  mésentère  c’est-à-dire  un 
raccourcissement  congénital  du  mésentère  favorisant  ultérieure¬ 
ment  l’irritation  et  la  rétraction. 

Plusieurs  fois  au  cours  de  l'appendicectomie,  en  explorant  le 
cæcum  et  la  fin  du  grêle,  j’ai  noté  la  rétraction  du  méso  de  la  fin 
de  l’iléon  sans  sclorose.  La  coudure  de  Lane  a  peut-être  des 
rapports  avec  la  mésentérite  rétractile. 

La  complication  inévitable  de  cette  mésentérite,  c’est  l’occlu¬ 
sion  intestinale.  L’irrégularité  de  la  rétraction  provoque  des 
coudures,  des  torsions  du  grêle.  Je  crois  aussi  que  la  sclérose  du 
mésentère  doit  entraîner  des  troubles  dans  la  circulation  de 
l’intestin  grêle  et  que  cette  mésentérite.  scléreuse  primitive  secon¬ 
daire  aux, lésions  des  vaisseaux  du  mésentère  joue  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  l'infarctus  intestinal  dont  les  observations  sont  si 
nombreuses  actuellement.  Il  y  emaiæujourd’hui  S.00  cas  de  publiés 
(Loop). 

Quant  au  traitement,  il  est  évident  qu’il  dépend  de  l'étendue 
des  lésions  mésentériques  et,  suivant  les  cas,  la  section  des 
brides,  l’entéro-anastomose  ou  la  résection  intestinale  doivent 
être  pratiquées  et  ont  été  pratiquées. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  M.  Duvergey  de 
nous  avoir  communiqué  cette  observation  intéressante  et  de  la 
publier  dans  nos  Bulletins. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Mauclaire,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Absence  congénitale  du  vagin  :  opération  de  Baldwin^Mori, 
par  M.  Cleret  (de  Chambéry). 

Rapport  de  M.  ANSELME  SGIIWARTZ. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  <un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Cleret  (de  Chambéry),  concernant  une  création  d’un 
vagin  artificièl  à  l’aide  d'une  anse  d’intestin. grêle. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  M.  Cleret  : 

M110  X...,  vingt  ans,  n’ayant  pas  ses  règles  et  désirant  absolument  se 
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marier,  vient  consulter  noire  confrère.  De  seize  à  dix-neuf  ans,  la 
jeune  fille  présente,  mensuellement,' des  do-uleurs  dans  le  bas-ventre 
de  trois  à  quatre  jours  de  durée;  depuis,  elle  ne  se  plaint  plus  que  de 
fréquents  maux  de  tête  avec  malaises  généraux,  poussées  ,cong  sti  ves  de 
la  face.  Aspect  général  parfait;  vulve  et  clitoris  normaux,  mais,  à  la 
.place  du  vagin,  il  n'existe  qu’un  petit  cul-de-sac  très  étroit  de  1/2  cen¬ 
timètre,  dont  le  fond  est  épais  et  résistant.  Le  toucher  rectal  et  le 
palper  bimanuel  ne  révèlent  aucun  organe'  génital. 

Mlle  X...  demande  instamment  l'opération,  ma'gré  les  ri.-ques  qu’elle 
comporte  et  que  M.  Cleret  lui  a  exposés.  - 

Opération  le  17  décembre  1919. 

Premier  temps  :  Incision  au  niveau  de  la  fourchette;  incision  des 
téguments  au  niveau  -du  cul-de-sac  vaginal  et  clivage  inter-recto- 
vésical  —  pas  très  aisé  — jusqu’au  Douglas;  mise  en  place  d'une  pince 
-avec  tampon  de  gaze. 

Deuxième  t-.mps  :  Laparotomie  horizontale  sus-pubienne;  on  aperçoit 
sur  les  côtés  du  bassin,  en  arrière  de  la  vessie,  deux  moignons,  le 
droit  du  volume  d’une  noisette,  le  gauche  plus  petit;  leur  extrémité 
inférieure  est  libre;  de  leur  bord  externe  part  une  petite  trompe  sous 
laquelle  siège,  de  chaque  côté,  un  gros  ovaire  scléro-kystique.  Sup¬ 
pression  ^de  ces  organes  qui  pourraient  dégénérer  et  nécessiter  plus 
tard  une  deuxième  laparotomie;  après  l'appendicectomie  d’usage,  on 
repère,  à  40  centimètres  du  cæcum,  une  anse  iléale  de  15  centimètres 
environ;  résection  de  cetie  anse;  fermeture  de  son  bout  droit  en  trois 
plans,  de  son  bout  gauche  par  une  simple  ligature  au  catgut;  rétablis¬ 
sement  de  la  continuité  inlestinale  par  une  anastomose  latéro-latérale. 
Incision  du  Douglas  sur  le  tampon  de  gaze;  la  pince  saisit  le  catgut 
qui  fixe  l’anse  isolée  et  l’abaisse  aisément  à  la  vulve.  Trois  catguts 
amènent  l'anse  à  la  brèche  du  Douglas.  Fermeture  du  ventre  en  trois 
plans. 

Troisième  temps  :  Suture  du  bout  inférieur  de  l’anse  abaissée  au 
pourtour  cruenté  vulvaire;  un  petit  drain-crayon  est  placé  au  niveau 
de  la  fourchette  sur  la  ligne  médiane;  durée  totale  de  l’opération  :  deux 
heures  un  quart;  sonde  de  Pezzer  dans  la  vessie. 

Suites  opératoires  très  simples;  le  drain  est  retiré  le  21,  la  sonde  de 
Pezzer  le  22;  le  2b,  on  peut  introduire  dans  le  néo-vagin  une  bougie 
de  Hégar  n°  16;  l’opérée  se  lève  le  3  janvier  1920;  la  vulve  est  absolu¬ 
ment  normale  d’aspect  et  la  muqueuse  intestinale  simule  les  plis  du 
vagin;  la  bougie  de  Hégar  18  passe  facilement;  la  malade  retourne  chez 
-elle  le  5  janvier. 

Le  16,  on  passe  la  bougie  n°  20,  sécrétion  très  minime. 

Mlle  X...  se  marie  et  se  déclare  absolument  saiisfaite  de  son  état. 

Revue  en  octobre  1921,  on  peut  constater  qu’il  est  impossible  à 
quelqu'un  de  non  prévenu  de  dire  s’il  y  a  eu  opération. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  très  beau  succès  et  l’opérateur  ne  peut 
s’empêcher  de  dire  qu’il  a  été  frappé  de  la  facilité  de  l’inter¬ 
vention  dont  les  temps  sont  précis. 
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M.  Cleret  a  employé  le  Baldwin-Mori,  à  savoir  l’abaissement  de 
l’ause  grêle  par  une  de  ses  extrémités,  plutôt  que  de  la  plisser; 
c’est  là  un  point  que  j’ai  étudié  en  collaboration  avec  mon  maître 
Quénu  dans  un  article  de  la  Revue  de  Chirurgie  de  juin  1913. 

Notre  collègue,  enfin,  a  pratiqué,  au  préalable,  la  castration 
totale  parce  que  l’utérus  était  réduit  à  deux  moignons  séparés, 
mais  il  pense  que,  lorsque  l’utérus  paraît  avoir  un  développement 
normal,  il  serait  préférable  d’jnvaginer  son  col  dans  l’extrémité 
supérieure  de  l’anse  intestinale  abaissée.  Sur  ce  point  je  ne  par¬ 
tage  pas  la  manière  de  voir  de  mon  confrère;  mes  recherches- 
personnelles  sur  ce  sujet,  exposées  dans  l’article  déjà  mentionné, 
m’ont  montré  que,  dans  les  cas  d’absence  Congénitale  du  vagin, 
l’utérus,  même  quand,  il  paraît  normal,  ne  l’est  pas;  sa  cavité  est 
anormale,  rudimentaire,  ne  communique  pas  avec  la  cavité  du 
col,  et  celui-ci,  d’ailleurs,  est  le  plus  souvent  fermé.  Nous  avons 
conclu,  M.  Quénu  et  moi,  que,  dans  les  cas  exceptionnels  où  on 
trouve  un  utérus  normal,  il  vaut  mieux  le  supprimer  plutôt  que 
de  tenter  d’établir  la  continuité  utéro-vaginale,  dont  l’exécution 
est  toujours  difficile  et  le  résultat  pratique  problématique. 

Messieurs,  je  m’en  voudrais  d’abuser  de  votre  attention  en 
m’étendant  sur  ce  sujet  qui  a  été  longuement  développé  devant 
vous  en  1913  par  M.  Quénu,  à  l’occasion  d’une  malade  que  je 
vous  ai  présentée  et  d’un  cas  qui  vous  a  été  adressé  par  M.  Renon 
(de  Niort);  d’autre  part,  en  collaboration  avec  mon  maître  Quénu, 
j’ai  étudié  cette  question  dans  un  article  de  la  Revue  de  Chirurgie , 
en  juin  1913.  Depuis  cette  époque,  d’ailleurs,  de  nombreuses  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  et  il  semble  démontré  que  la  création  d’un 
vagin,  avec  une  anse  intestinale  grêle,  est  le  procédé  de  choix. 

Je  ne  veux  m’arrêter  qu’à  un  seul  point  de  cette  intéressante 
question;  je  veux  parler  de  la  racine  mésentérique  de  l’anse 
exclue.  Dans  mon  article  avec  M.  Quénu,  nous  insistons  sur  l’im¬ 
portance  de  la  vascularisation  de  cecoin  de  mésentère,  dont  il  faut 
absolument  éviter  de  couper  les  vaisseaux  ;  or,  lorsque  la  femme  est 
grasse,  cela  peut  être  difficile  et  je  veux,  pour  vous  le  prouver, 
vous  rapporter  brièvement  le  fait  suivant  qui  m’est  personnel. 

En  avril  1920,  mon  ami  Pierre  Duval  voulut  bien  m’adresser 
une  jeune  femme  atteinte  d’absence  congénitale  du  vagin.  Après 
lui  avoir  exposé  les  risques  possibles  de  mon  intervention,  je  pra¬ 
tiquai,  suivant  la  technique  que  j’ai  exposée  dans  la  Revue  de 
Chirurgie,  l’opération  de  Baldwin-Mori.  Il  n’existait  chez  elle,  soit 
dit  en  passant,  ni  utérus,  ni  trompe,  ni  ovaire,  anatomiquement 
reconnaissables  dans  le  bassin.  Je  fus,  chemin  faisant,  fort  embar¬ 
rassé  par  la  taille  du  mésentère  ;  celui-ci  était  très  gras  et  il  me 
fut  impossible  d’y  reconnaître  le  moindre  vaisseau.  L’opération 
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se  déroula  sans  la  moindre  difficulté  et  je  pouvais  m’attendre  à  un 
résultat  parfait.  Or  il  se  produisit,  en  quarante-huit  heures,  un 
sphacèle  total  de  l’anse  abaissée  et  de  son  mésentère  qui  s’accom¬ 
pagna,  pendant  un  jour  au  moins*  de  phénomènes  inquiétants. 
L’opérée  a  parfaitement  guéri,  mais  ce  fut. un  échec  complet,  et. 
cet  échec  est  dû  indiscutablement  à  ce  fait  que  le  mésentère  étant 
gras  il  m’a  été  impossible  d’y  voir  et  dé  ménager  ses  artères.  C’est 
là  une  complication  à  laquelle  il  faut  penser  et  peut-être,  quand  la 
femme  est  grasse,  vaut-il  mieux  s’abstenir. 

En  terminant,  je  ne  ferai,  à  M.  Gleret,  qu’un  seul  petit  reproche. 
Son  opération  a  duré  deux  heures  un  quart  et  pourtant  il  n’a  pas 
craint  de  faire,  comme  il  dit,  l’ appendicectomie  d'usage',  je  pense 
que  lorsqu’on  pratique  une  opération  qui  peut  durer  deux  heures 
un  quart,  il  est  préférable  de  ne  point  enlever  un  appendice  qui  n’a; 
jamais  fait  parler  de  lui.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’obser¬ 
vation  de  M.  Cleret  est  fort  intéressante;  je  vous  propose  de  la 
publier  dans  nos  Bulletins  et  de  remercier  son  auteur. 

M.  Savariaud.  —  Je  ne  puis  qu’approuver  ce  que  vient  de  dire 
mon  ami  Schwartz.  Quand  une  opération  a  duré  deux  heures  et 
demie,  on  ne.  doit  pas,  pour  sacrifier  à  l’usage,  enlever  un  appen¬ 
dice  qui  n’a  rien.  Le  seul  cas  où  j’ai  eu  à  déplorer  un  désastre, 
après  ablation  d’un  appendice  à  froid,  a  ‘trait,  à  un  cas  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  opéré  avec  une  simplicité  telle  que  j’éprouvai 
e  besoin  de  faire  quelque  chose  de  plus  pour  le  malade,  que  de  lui 
sauver  la  vie.  Je  lui  ehlevai  l’appendice,  et  enfouis  très  soigneu¬ 
sement  le  moignon.  Les  suites  furent  d’abord  normales,  tellement 
normales  que,  six  jours  après  l’opération,  elle  vivait  du  régime 
commun,  mangeant  de  deux  ou  trois  petits  plats  à.  chaque  repas. 
A  la  suite  d’une  purgation  qui  provoqua  onze  selles,  elle  fit  des 
accidents  péritonéaux  auxquels  elle  succomba,  malgré  une  lapa¬ 
rotomie  in  extremis  qui  montra  que  le  pus  venait  de  la  région 
appendiculaire. 

Depuis  ce  fait  malheureux  je  n’enlève  plus  l’appendice  au  cours 
d’une  laparotomie  que  lorsque  j’ai  des  doutes  sérieux  sur  son 
intégrité. 

M.  Baumgartner.  —  J’ai  opéré,  il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  une 
jeune  fille  dépourvue  de  vagin.  J’ai  fait  un  vagin  artificiel  én 
abaissant  une  anse  grêle  ;  l’opération  fut  rendue  fort  difficile' 
par  suite  d’une  mésentente  rétractile  due  à  de  nombreux  gan¬ 
glions  mésentériques.  Je  n’ai  pu  suturer  au  canal  périnéal  que 
la  partie  moyenne  de  l’anse.  Après  guérison,  on  commença  les 
séances  de  dilatation  vaginale  ;  elles  durent  être  interrompues 
à  cause  des  coliques  extrêmement  douloureuses  quelles  provo-. 
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quaient.  Dans  une  nouvelle  opération,  j’ai  réséqué  le  pédicule 
mésentérique  de  l’anse  abaissée.  Les  coliques  ont  cessé  aussitôt 
après,  la  dilatation  a  pu  être  reprise,  les  séances  espacées  de  plus 
en  plus.  Actuellement,  la  malade  a  des  rapports  normaux,  et  peut 
être  considérée  comme  définitivement  guérie. 

Je  publierai  dans  la  prochaine  séance  l’observation  complète 
qui  présente  quelques.autres  points  de  détail  intéressants. 

M.  Anselme  Scuwartz.  —  Dans  le  cas  que  j’ai  présérité  ici 
même,  il  y  a  quelques :années,  il  y  a  eu  aussi,  après  mon  inter¬ 
vention,  des  coliques  douloureuses  et  survenues  quelques  mois 
après  l’opération  première.  J’ai  fait  une  laparotomie  pour  sup¬ 
primer  les  ovaires,  cause  de  phénomènes  congestifs.  J’ai  sectionné 
complètement  le  coin  mésentérique,  qui  n’avait  plus  sa  raison 
d’être;  la  malade,  depuis  cette  époque,  n’a  plus  eu  aucun  symp¬ 
tôme  douloureux. 

—  Les  conclusions  du  rapport  deM.  Schwartz,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


ü n  cas  de  paficréaüte  aiguë  hémorragique , 
par  MM.  Piièlip  (de  Vichy)  ét  le  professeur  Policard. 

Rapport  de  M.  ANSELME  SCHWARTZ. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  /rapport  sur 
une  observation  de  pancréatite  hémorragique  qui  nous  a  'été' 
adressée  par  M.  Phelip.  Voici,  in  extenso ,  cette  intéressante 
observation  : 

Le  ilS  novembre  1921,  entrait  d’urgence  dans  mon  service  de  chi¬ 
rurgie  de  l’hôpital  de  Vichy,  Mœe  ;B. . . ,  âgée  de  quærante-isix  ans,  qui 
était  dans  un  état  très  grave. 

Le  début  des  accidents,  très  dramatiques,  remontait'au  14  novembre, 
mais  un  médecinme  fut  seulethent  consulté  que  dans  Ja  soirée  du  JS  ; 
sur  son  conseil  on  amène  de  suîte  la  malade  de  la  campagne  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  de  rupture  de  grossesse  tubaire  probable. 

Je  vois  la  malade  à  la  lumière,  car  il  était  17  h.  30, ’son  interroga¬ 
toire  est  très  difficile,  elle  est  très  fatiguée,  ses  paroles  Sont  entre¬ 
coupées  de  dansées,  elle  a  de  la  dyspnée,  et  comme  il  n’y  a  auprès 
d’elle  aucun  membre  dé  sa  famille,  je  n'ai  que  'très  peu  de  renseL 
gnements. 

Elle  me  dit  qu’elle  était  très  fatiguée  depuis  longtemps.  'mais 
vaquant  à  toutes  ses  occupations,  ses  règles  Sont  fréquentes,  ét  une 
métrorragie  à  commencé  avec  le  début  -'des '-accidents.  Elle  attire' seule- 
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ment  notre  attention  sur  les  douleurs  qu’elle  ressent  habituellement 
dans  la  région  épigastrique. 

Le  14  novembre,  à  10  heures  du  matin,  elle  travaillait  à  son  ménage 
lorsqu’elle  ressent  une  douleur  transfixiante  très  aiguë  dans  la  région 
épigastrique;  malgré  cette  douleur  qu’elle  compare  à  une  torsion  ou 
une  déchirure,  elle  a  pu  se  lever  et  aller  auprès  d’une  voisine 
demander  secours,  mais,  là,  elle  fait  une  syncope  et  on  la  rapporte 
chez  elle.  Un  état  nauséeux  précède  de  peu  des  vomissements  blan¬ 
châtres  très  abondants,  puis  l’essoufflement  avec  très  vives  douleurs 
au  niveau  des  fausses  côtes  au  moment  de  chaque  respiration,  dou¬ 
leurs  qui  se  propagent  aux  omoplates.  Une  sage  femme  mandée  fait 
immédiatement  une  piqûre  de  morphine,  à  ce  moment-là  le  pouls  était, 
paraît-il,  imperceptible. 

La  douleur  semblait  se  calmer  un  peu,  mais  le  lendemain,  le  venlre 
paraissant  plus  volumineux  à  gauche,  ou  fait  appeler  un  médecin  qui, 
constatant  la  métrorragie  coïncidant  avec  l’état  syncopal,  fait  le 
diagnostic  d’inondation  péritonéale. 

*  La  malade,  quand  je  la  vois,  est  à  demi  assise  sur  son  lit,  le  visage 
angoissé  avec  sueurs,  la  respiration  est  rapide,  paraissant  augmenter 
la  douleur,  pouls  imperceptible. 

Le  ventre  est  ballonné,  mais  inégalement,  la  fosse  iliaque  gauche 
bombe.  Il  y  a  une  contracture  modérée,  et  on  sent  facilement  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  une  masse  arrondie  que  je  prends  pour  un  kyste 
de  l’ovaire  tordu.  La  palpation  de  l’étage  sus-ombilical  est  également 
douloureux,  mais  ne  révèle  rien  de  spécial.  Le  toucher  vaginal  montre 
un  col  dur  et  un  utérus  congestionné,  culs-de-sac  non  douloureux,  je 
perçois  un  peu  de  liquide  dans  ceux-ci. 

En  raison  de  la  brusquerie  avec  douleur  de  déchirure  et  de  la  sensa¬ 
tion  d’une  masse  dure  arrondie  dans  la  fossé  iliaque  gauche,  je  pense 
à  un  kyste  tordu,  hésitant  entre  ce  diagnostic  et  celui  d’ulcus  gastrique 
perforé. 

Un  sérum  intraveineux  est  pratiqué  de  suite,  le  pouls  reste  incomp¬ 
table.  Je  décide  néanmoins  une  laparotomie  que  je  fais  immédiate¬ 
ment  à  l’anesthésie  générale  à  l’éther,  et,  en  raison  de  mon  hésitation, 
je  la  pratique  à  la  fois,  sus  et  sous-ombilicale.  Le  péritoine  incisé,  il 
s’écoule  du  liquide  hématique  en  assez  grande  quantité. 

Je  me  porte  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  j’extériorise  la  masse 
arrondie  que  je  sentais  à  la  palpation  et  qui  n’était  autre  que  le  côlon 
descendant  très  dilaté,  entouré  d’une  grosse  masse  épiploïque  sur 
laquelle  je  vois  de  vrais  placards  de  taches  de  bougie. 

A  ce  moment,  mon  diagnostic  est  éclairé  et  j’aborde  l’étage  sus-ombi¬ 
lical.  L’épiploon  est  rétracté,  dur,  très  épaissi,  saignant,  tapissé  de 
taches  de  bougie.  Il  m’est  impossible  de  faire  un  décollement  colo- 
épiploïque,  j’abaisse  l’estomac.  Le  petit  épiploon  rougeâtre  est  soulevé 
par  une  nappe  sanguine,  peu  importante  d’ailleurs;  je  l’effondre,  le 
pancréas  est  très  dur  ;  après  nettoyage  de  la  nappe  sanguine,  je  tam¬ 
ponne  avec  une  grande  mèchh  à  l’ektogan  bien  tassée. 

En  rentrant  le  côlon  transverse,  je  vois  une  large  suffusion  sanguine 
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à  la  racine  du  mésocôlon  ;  fermeture,  un  plan  au  fil  de  bronze.  L’inter- 
veniion  a  été  rapide,  le  pouls  reste  incomptable,  la  malade  meurt  six 
heures  après. 

Examen  nécropsique  :  J'ai  de  suite  examiné  les  voies  biliaires,  ce  que 
je  n’avais  pas  fait  lors  de  l’intervention  en  raison  de  l’état  si  immédia¬ 
tement  grave. 

Le  foie  assez  gros,  la  vésicule  petite,  à  parois  épaisses  à  son  ouver- 
verture,  je  retire  quinze  calculs  à  facettes  petits,  le  cholédoque  est 
dilaté,  je  sens  des  calculs,  je  le  fends  dans  tout  son  trajet  et  je  trouve 
sept  calculs,  dont  les  deux  plus  volumineux  siègent  dans  la  portion 
'pancréatique  du  conduit,  l’orifice  duodénal  n’est  pas  rétréci.  En  pour¬ 
suivant  la  dissec’ion  des  canaux  hépatiques,  je  trouve  deux  calculs  à 
leur  origine  dans  le  foie. 

Le  pancréas  est  rouge,  surtout  au  niveau  de  sa  tête  et  de  sa  queue, 
noirâtre  par  endroits.  Très  épaissi,  volumineux,  il  n’y  a  pas  de  calculs 
dans  les  canaux  pancréatiques  dont  la  lumière  est  obstruée  par 
endroits.  Je  fais  un  prélèvement  de  ces  différents  organes,  et  j’ai  omis 
d’examiner  la  rate;  pour  des  circonstances  particulières,  je  n’ai  pu 
pousser  ma  nécropsie  plus  complètement. 

J’ai  essayé  de  recueillir  des  renseignements  aupiès  de  la  famille, 
j’ai  appris  que  dès  l’âge  !de  vingt-quatre  ans,  époque  de  son  premier 
accouchement,  elle  avait  eu  des  coliques  hépatiques;  un  médecin 
aurait  parlé  de  lithiase  biliaire,  et  lui  aurait  même  conseillé  de  voir 
un  chirurgien.  Depuis  deux  ans  surtout,  elle  se  plaignait,  sans  avoir 
jamais  fait  d’ictère,  de  douleurs  dans  le  ventre  au  niveau  de  l’estomac 
avec  propagation  entre  les  deux  épaules. 

Ordinairement  très  constipée,  elle  avait  vaguement  suivi  un 
régime. 

Examen  histologique,  fait  par  le  professeur  Policard  :  1°  Au  niveau  du 
foie,  infiltration  graisseuse  accentuée  spécialement  autour  des  veines 
sus- hépatiques  ;  début  léger  de  sclérose  porte;  cholécystite  accentuée 
des  canaux  biliaires  de  grand  et  moyen  calibre,  pas  de  lésions  des 
petits  vaisseaux  ; 

2°  Vésicule  biliaire  :  Plus  de  trace  de  ^épithélium,  cryptes  glandu¬ 
laires  à  épithélium  desquamé  et  bousculé  et  rempli  de  mucus  et  de 
détritus.  Œdème  de  la  paroi  vésiculaire  ; 

3°  Tissu  adipeux  de  l'épiploon  :  Territoires  nécrosés  correspondant 
aux  plaques  blanches  de  stéalonécrose  observées  macroscopiquement; 

4°  Pancréas  :  Coupes  faites  à  différents  niveaux,  territoires  en 
nécrose  complète,  séparés  par  des  espaces  où  le  tissu  pancréatique 
est  normal,  mais  où  les  canaux  pancréatiques  présentent  un  épithélium 
desquamé  et  un  contenu  muqueux  anormal,  ces  altérations  canalicu- 
laires  sont  nettes.  Dans  les  territoires  encore  sains  on  les  observe 
seulement  sur  les  gros  et  moyens  canaux. 

Les  îlots  de  Langerhans  sont  normaux,  sauf  ceux  qui  se  trouvent 
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dans  les  foyers  de  nécrose  et  qui  ont  subi  le  processus  nécrotique 
ambiant.  • 

En  résumé  :  Nécrose  pancréatique  d'origine  cananiculaire  probable. 

Messieurs,  cette  question  de  la  pancréatite  aiguë  hémorragique 
a  été  souvent  discutée  dans. cette  enceinte,  et  particulièrement 
dans  le  courant  de  l'année  1919,  sous  l'impulsion  de  M.  Lecène. 
Voici,  je  pense,  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  discus¬ 
sions  : 

1°  La  cause  la  plus  fréquente  de  la  pancréqtite  aiguë  hémorra¬ 
gique  paraît  bien  être  la  lithiase  biliaire  ;  la  plupart  des  observa¬ 
tions  bien  prises  militent  en  faveur 'de  cette  pathogéhie,  et  c’est 
aussi  ce  qui  résulte  des  recherches  expérimentales  de  MM.  Delbet 
et  Brocq  ; 

2°  La  pancréatite  aiguë  hémorragique  est  une  affection .  très 
grave,  qui  peut,  sans  doute,  rétrocéder  spontanément,  comme  le 
prouve  l’observation  de  M.  Picquet  rapportée  par  Lecène,  mais 
qui  n’en  demande  pas  moins  une  intervention  immédiate  ; 

3°  L’opération  doit  consister,  non  seulement  en  un  large 
drainage  de  la  région  pancréatique,  mais  en  une  exploration 
rapide  des  voies  biliaires;  cette  exploration,  en  faisant  découvrir 
la  lithiase,  origine  première  de  la  pancréatite,  permettra,  une  fois 
la  guérison  obtenue,  de  faire  l’intervention  rationnelle  pour  éviter 
les  récidives,  à  savoir  le  drainage  des  voies  biliaires.  M.  Gosset 
vous  a  apporté  une  observation  fort  intéressante  qui  prouve  le 
bien-fondé  de  cette  ligne  de  conduite. 

L’observation  que  M.  Phelip  vous  a  adressée,  avec  un  examen 
histologique  de  M.  Policard,  vient  confirmer  toutes  ces  données  : 
sa  malafle  avait  nettement  un  passé  lithiasique  et  à  l'autopsie,  , 
car  l’opérée  a  été  très  rapidement  emportée  par  sa  pancréatite, 
l’opérateur  a  trouvé  de  nombreux  calculs  dans  la  vésiciilë,  dans: 
le  cholédoque  et  dans  l’hépatique.  L’origine  lithiasique  ne  fait 
donc  point  de  doute  et  M.  Policard,  dont  vous  connaissez  lacom-1 
pétence,  conclut,  d’après  son  examen  histologique,  à  une  origine 
canaliculaire  probable. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Phelip  de  nous 
avoir  envoyé  son  intéressante  observation  et  d’insérer  celle-ci 
dans -nos  Bulletins. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Schwartz,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 
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I.  Plaie  transfixiante  du  cœur  par  balle.  Opération.  Guérison, 
par  M.  Capetté, 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 

IL  Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau.. 

Cardiorraphie,  transfusion  du  sang .  Guérison, 

par  M.  Robert  Monod, 

Chirurgien  dés  Hôpitaux*. 

Rapport,  de  M.  RICHE.  . 

Dans  ie  courant  de  l’année  1921,  deux  cas  de  plaie  du  cœur  ont 
été  opérés  et  guéris  dans  mon  service  par  nos  jeunes  collègupsy 
MM.  Capette  et  R.  Monod,  qui  en  ont  déposé  la  relation  sur  le 
bureau  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Voici  ces  deux  observations  résumées  : 

Obs.  I  (Capette).  —  M,le  X...,  dix-sept  ans,  tentative  du  suicide 
par  coup  de  revolver  dans  la  région  sous-mammaire  gauche,  le 
10  mars  1921,  à  16  heures  et  demie  ;  amenée  à  Tenon,  service  du 
Dr  Riche,  à  17  heures.  Agitation,  extrémités  froides  et  cyanosées,  res¬ 
piration  superficielle,  pouls  radial  imperceptible.  Petite  plaie  du 
4e  espace  à  3  centimètres  du  bord  sternal,  sans  hémorragie  extérieure. 
Bruits  du  cœur  assourdis,  signes  d’épanchement  intrathoracique 
abondant. 

Opération  à  17  h.  30  (opérateur  Capette  ;  aide  Gueullette)  ;  anesthésie 
à  l'éther.  Lambeau  cutanéo-musculaire  en  U,  à  charnière  externe-;  ou 
découvre  le  trajet  de  la  balle  par  lequel  on  entend  pénétrer  l’air: 
Section  des  cartilages  3,  4,  5,  6  à  leur  union  avec  le  sternum  ;  le  volet 
est  luxé  en  dehors  et  la  rupture  se  fait  au  niveau  des  articulations 
chondro-costales.  Dans  la  plèvre  on  trouve  une  notable  quantité  de 
sang  et  la  balle,  en  plomb,  de  6  millimètres.  Pas  de  lésion  du  poumon  ; 
sur  le  péricarde  on  voit  l’orifice  d’entrée  que  l’on  débride  verticale¬ 
ment;  hémopéricarde  peu  abondant.  La  face  antérieure  du  ventricule 
droit  est  perforée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessuè  de  la  pointe, 
à  l  centimètre  du  sillon  interventriculaire.  Un  jet  de  sang  s’en  échappe 
à  chaque  systole. 

Avec  une  aiguille  de  Reverdin  on  jette  au  vol  un  point  de  catgut; 
pendant  que  l’aide  saisit  à  pleine  main  la  masse  ventriculaire  on  place 
deux  autres  points  ;  l’obturation  n’est  pas  parfaite  et  le  myocarde  se 
coupe  sur  les  fils  ;  deux  autres  points  placés  plus  en  dehors  enfouissent 
en  quelque  sorte  la  première  suture  et  l’hémostase  se  trouve  être 
réalisée. 

Pour  voir  la  face  postérieure,  il  faut  encore  réséquer  un  peu  du 
troisième  cartilage  qui  s’était  irrégulièrement  rompu  ;  on  luxe  alors 
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le  cœur  en  haut  en  s’aidant  d’une  pince  de  Kocher  qui  saisit  quelques 
fibres  de  la  pointe.  A  ce  moment  les  battements  faiblissent,  la  respi¬ 
ration  se  ralentit,  la  pupille  se  dilate;  quelques  chiquenaudes  sur  le 
cœur  le  raniment. 

L’orifice  de  sortie  est  sur  la  face  diaphragmatique  du  ventricule 
gauche,  dans  l’angle  des  sillons  auriculo-ventriculaire  gauche  et  inter¬ 
ventriculaire.  Il  y  a  plusieurs  fois  arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration, 
mais  la  suture  de  la  plaie,  postérieure  est  facile. 

Toilette  de  la  plèvre  et  du  péricarde;  suture  du  péricarde  et  ferme¬ 
ture  du  thorax  sans  drainage.  Durée  :  quaraute  minutes. 

Deux  heures  après,  les  lèvres  sont  colorées,  les  extrémités  chaudesr 
le  pouls  régulier  à  104. 

Le  1 1  mars.  —  T.  38°6  ;  P.  1 30  ;  R .  60. 

Le  12  mars.  —  P.  124;  R.  43. 

L’état  s’améliore  rapidement.  Pourtant  le  26  mars  une  ponction 
exploratrice  ramène  un  peu  de  sang  de  la  plèvre. 

Le  27  mars,  la  malade  se  lève. 

Le  1er  avril.  —  Quelques  signes  de  congestion  de  la  base  droite.  A  la 
radioscopie,  obscurité  du  champ  pulmonaire  gauche  surtout  en  bas; 
hémiparésie  gauche  du  diaphragme. 

Les  jours  suivants,  la  température, remonte  progressivement  et 
atteint  39°.  Le  liquide  pleural  retiré  par  ponction  contient  Je  nom¬ 
breux  polynucléaires,  pas  de  germes. 

La  température  revient  lentement  à  la  normale. 

Le  20  avril,  un  examen  fait  par  le  Dr  Lian  ne  signale  plus  qu’un  peu 
d’obscurité  de  la  base  gauche  à  l’écran. 

Le  25  avril,  la  malade  quitte  l’hôpital  en  très  bon  état. 

Obs.  II  (R.  Monod).  —  L...  (Germaine),  trente  ans,  se  porte  un 
violent  coup  de  couteau  de.  table  à  bout  arrondi  dans  la  région  du 
cœur  le  23  juin  1921.  Elle  retire  cette  arme  elle-rmème,  perd  une 
quantité  énorme  de  sang  et  peut  se  traîner  jusqu’à  son. lit. 

Elle  est  amenée  à  Tenon  (service  du  Dr  Riche),  où  le,  Dr  R.  Monod,, 
lequel  montait  sa  première  garde,  la  voit  deux  heures  et  demie  après 
la  blessure.  L’hémorragie  extérieure  avait  été  très  abondante,  le 
visage  était  livide  et  l’interne  de  garde  n’avàit  pas  hésité  à  diagnosti¬ 
quer  une  plaie  du  cœur.  Un  peu  de  dyspnée,  soif  vive,  pas  de  cyanose; 
température  rectale  35°3. 

La  plaie  cutanée,  nette,  siège  dans  le  quadrant  in féro-in terne  de  la 
mamelle.  Les  bruits  du  cœur  sont  lointains,  assourdis.  Le  pouls  est 
faible,  mais  perceptible  et  régulier,  à  85  (122  au  moment  de  l’entrée). 

Hésitation  sur  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur.  , 

Après  un  deuxième  examen,  quelques  minutes  après,  on  décide  de 
vérifier  le  Irajet  de  la  plaie.  A  la  salle  d’opérations,  on  fait  asseoir  pru¬ 
demment  la  blessée  pour  examiner  la  partie  postérieure  de  l’hémi- 
thorax  ;  à  ce  moment  il  sort  un  flot  de  sang  par  la  plaie. 

^Opération.  —  Trois  heures  après  la  blessure.  Opérateur  R.  Monod; 
aides,  MM.  Delmas  et  Michon.  Anesthésie  à  l’éther.  Le  déhridement  de 
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la  plaie  montre  que  la  plèvrq  est  largement  ouverte  ;  il  en  sort  du  sang 
en  quantité.  Taille  d’un  volet  à  charnière  externe  ;  section  au  bistouri 
des  cartilages  4,  5,  6  et  7  presque  au  ras  du  sternum.  Le  volet,  luxé  en 
dehors,  est  maintenu  par  deux  écarteurs  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
fracturer  les  côtes. 

On  voit  couler  le  sang  par  une  plaie  du  péricarde  ;  l’incision  y  montre 
du  sang  et  des  caillots.  Il  y  a  une  plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche, 
large  de  i  ceptimètre  et  demi,  siégeant  à  la  partie  moyenne,  près  du 
sillon  interventriculaire. 

M.  Monod  veut  empaumer  le  cœur,  mais  il  échappe  à  sa  main 
gantée  ;  il  le  maintient  dans  la  profondeur  et  passe  un  premier  fil  de 
soie  avec  une  aiguille  de  Reverdin;  iJ  veut  en  placer  un  second  en  se 
servant  du  premier  comme  tracteur,  mais  il  se  rend  compte  que  {e 
myocarde  va  se  déchirer  sur  le  fil  au  cours  des  violents  soubresauts 
du  cœur.  Le  deuxième  fil  est  alors  passé  comme  le  premier,  en  main¬ 
tenant  le  cœur,  et  sans  s’occuper  du  moment  de  la  révolution  car¬ 
diaque.  L’hémorragie  est  arrêtée'. 

Suture  du  péricarde  et  du  thorax  sans  drainage. 

Transfusion  de  300  grammes  de  sang  citraté  avec  l’appareil  de 
Jeanbrau. 

Les  suites  furent  d’abord  relativement  simples;  mais  au  bout  d’une 
quinzaine  l’état  général  devint  moins  bon  et  la  température  monta  par 
grandes  oscillations.  Matité  à  gauche.  Deux  ponctions  pratiquées  à 
huit  jours  d’intervalle  ramènent  du  sang;  les  cultures  sont  négatives. 

A  partir  du  vingt-huitièmé  jour  la  température  baisse  ;  elle  est  nor¬ 
male  au  trente-sixième. 

La  malade  fait  encore  une  angine  et  sort  guérie  cinquante-deux  jours 
après  sa  blessure. 

Je  ne  veux  pas,  à  propos  de  ces  2  cas,  reprendre  devant  vous 
l’histoire  des  plaies  du  cœur;  je  vous  rappellerai  pourtant  que  j’ai 
moi-même  présenté  ici,  le  21  mai  1902  (1),  une  femme  dont 
j’avais  suturé  le  ventricule  droit  le  30  mars  1902  et  que  j’ai 
communiqué  une  autre  observation  de  plaie  du  ventricule 
gauche  le  27  avril  1904;  cette  fois  le  blqssé  était  resté  sur  la 
table,  mais  la  balle  de  8  millimètres  avait  perforé  le  cœur,  le  dia¬ 
phragme  et  le  poumon  et  lésé  l’estomac  et  la  rate  (2). 

C’est  à  la  lumière  de  mon  ancienne  expérience  que  je  reprendrai 
brièvement  quelques  points  des  observations  de  MM.  Capette  et 
Monod  : 

1°  Symptômes  et  diagnostic.  —  M.  Capeltë  insiste  sur  la  cyanose 
des  extrémités,  «  véritable  maladie  bleue  au  niveau  des  mains ,  des 

(tj  Riche.  Bull,  et  tlém.  'de  la  Soc.  de  Chirurgie,  '21  mai  1902.  Rapport  de 
M.  Delorme,  le  15  février  1905,  p.  172. 

(2)  Riche.  Bull,  et  Mém.  de  la  SoC.  de  Chirurgie,  27  avril  1904.  Rapport  de 
M.  Walther,  19  juin  1907,  p.  671 
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avarti-bra?  et  des  jambes  »  ;  M.  Monod,  devant  l'absence  de  cyaaoee 
•et  la  régularité  du  pouls,  hésite  à  faire  le  diagnostic  et,  partant, 
à  intervenir. 

On  ne  saurait  trop  répéter  qu’il  n’y  a  aucun  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  plaie  du  cœur,  mais  que  chaque  fois  qu’il  y  a 
une  plaie  de  la  région  cardiaque  et  que  cette  plaie,  n’est- pas 
évidemment  superficielle,  il  faut  au  moins  faire  un  débridement 
explorateur,  sinon  tailler  tout  de  suite  un  volet  thoracique. 

Si  M.  Capette  a  employé  le  terme  de  maladie  bleue,  je  le 
soupçonne,  quoiqu’il  ne  le  dise  pas,  d'avoir  pensé  que  cette 
cyanosé  pouvait  traduire  dans  son  cas  une  communication  inter¬ 
ventriculaire  par  le  trajet  de  la  balle.  Les  communications  congé¬ 
nitales  elles-mêmes  ne  s’accompagnent  de  cyanose  que  s’il  y  a 
rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  et,  sur  un  cœur  d’adulte  à 
musculature  normale,  je  ne  crois  pas  qu’un  ventricule  droit  puisse 
faire  passer  du  sang  veineux  dans  un  ventricule  gauche;  le  pas- 
.  sage  inverse  seul  me  paraît  possible.  D’aijjeurs,  l’opération  a  fait 
disparaître  la  cyanose;  d’ailleurs  moi-même  ai  constaté  de.  la 
cyanose  chez  ma  première  opérée  qui  n,’ avait  qu’une  petite  lésion 
du  ventricule  droit,  mais  un  certain  degré  d’hémopéricarde.  Je 
n’insiste  pas  et  m’excuse  même-  de  chercher  peut-être  une  mau¬ 
vaise  querelle  à  M.  Capette. 

2°  Lavoie  d'accès.  —  Sans  la  moindre  hésitation,  MM.  Capette 
et  R.  Monod  ont  utilisé  le  volet  de  Fontan.  Ce  n’est  pas,  moi  qui 
les  en  blâmerai  :  je  m’en  suis  servi  dèux  fois  et  c’est  lui  que, 
j’emploierais  encore.  J’avoue  que  je  ne  parviens  pas  à  me  mettre 
en  tête  qu’il  est  plus  facile  et  plus  rapide  de.  cisailler  le  sternum 
en  long  et  en  large  que  de  couper  au  bistouri  trois  cartilages 
costaux  ;  qu’il  est  moins,  choquant  pour  le  blessé  de  subir  un 
violent  écartement  des  deux  hémithorax  que  le  relèvement  o,u 
même  la. fracture  de  trois  côtes.  Quant  à  la  commodité  opératoire, 
je  veux -bien  que  la  sternotomie  médiane  donne  plus  de  facilité 
pour  l'oreillette  droite,  mais  pour  le  reste  du  cœur  j’en  doute 
fort.  Reste  l’argument  du  pneumothorax.  Sans  remettre  en 
;discussion  sa  gravité,  je  ferai  remarquer  seulement  que  dans 
la  plupart  des  cas,  quand  il  ne  s’agit  pas  d’une  plaie  immédia- 
•  tement  juxta-sternale,  la  plèvre  est  déjà  ouverte. 

,  M.  Capette  a  coupé  les  cartilages  3,  4,  5  et  6;  M.  Monod,  les 
cartilages  4,  5,  6  et  7  ;  M.  Capette  a  fracturé  son  volet  au  niveau 
désarticulations  chondro-costales;  M.  Monod  a  simplement  relevé 
,1e  sien;  tous  deux  ont  été  satisfaits  de  leur  manière  de  faire.  A 
mon  avis,  la  section  des  cartilages  6  et  7  est  tout  à  fait  inutile  ; 
mais  si  l’on  ne  sectionne  pas  le  30  on  ne  pourra  relever  le  cœur 
pour  voir  sa  face  postérieure.  Dans  mes  deux  cas  j’ai  sectionné 
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les  cartilages  3,  4  et  5  et  jë  procéderais  de  même  à  l’occa¬ 
sion,. 

Faut-il  rompre  la  charnière  ou  seulement  relever  le  volet;?  Ici 
l’on  ne  peut  établir  de  règle,  car  tous  les  thorax  n’ont  pas  la 
même  élasticité.  Dans  mon  premier  cas,  j’ai  fait  comme  M .  MOnod  ; 
dans  mon  deuxième,  j’ai  dû  fracturer  la  base  de  mon  volet  en 
coupant  à  la  cisaille  la  3e  et  la  58  côte  et  en  rompant  la  4e.  Mais 
je  crois  qu’il  faut  éviter  la  rupture  au  niveau  des  articulations 
chondro-costales,  laquelle  donne  un  jour  trop  restreint. 

3°  Fixation  du  cœur.  —  Pour  bien  fixer  le  cœur  le  chirurgien 
doit  l’empaumer  lui-même.  En  1902,  j’empoignais,  le  cœur  à, 
pleine  main  gauche  pour  faire  ma  suture  ;  je  constatais,  en  outre, 
qu’en  lâchant  le  cœur  l’hémorragie  devenait  effroyable  et  qu’en 
l’attirant  au  dehors  je  la  diminuais  très  notablement.:  En  1904,  je 
répétais:  «  Maintenant  de  son  mieux  le  cœur  de  la  main- gauche, 
le  chirurgien  passera  l’aiguille  quand  il  le  pourra.  »  M.  Capette  a 
fait  empaumer  le  cœur  par  son  aide  ;  M.  Monod  a  bien  désiré  le 
Saisir,  mais  il  échappait  à  sa  main  gantée  ;  le  remède  est  simple  : 
une  compresse  entre  le  cœur  et  le  gant. 

4°  Au  cours  de  la  suture  il  est  par  contre  des  manœuvres  qu’il 
vaut  mieux  éviter  :  c’est  de  saisir  le  cœur  avec  un è  pince,  c’est  de 
Se  servir  d’un  fil  comme  tracteur.  Je  suis  persuadé  qu’on  ne  les 
répète  pas  dans  une  seconde  opération  ;  quand  on  a  vu  avec  quelle 
énergie  le  cœur  lutte  contre  ces  moyens  de.  fixation,  on  se  rend 
vite  compte  qu’ils  sont  dangereux. 

J’approuve  M.  Monod  lorsqu’il  nous  dit  ne  pas  s’être  préoccupé 
de  savoir  à  quel  moment  dé  là,  révolution  cardiaque  il  passait  ses 
fils.  En  1904,  f 'écrivais  à  ce  propos  :  «  J’avoue  admirer  les  chirur¬ 
giens  qui  cherchent  une  telle  précision  dans  la  technique,  mais  je 
crois  que  cé  sont  la  des  questions  que  l’on  discute  surtout'  dans  le 
silence  du  cabinet.  Il  est  plus  difficile  qu’on  ne  le  suppose,  sur  un 
cœur  battant  à  nu,  de  distinguer  les  différents  temps  et  de'  faire 
entre  eux  un  choix  judicieux.  »  Inutile  dé  vous  dire  que  je  n’ai 
pas  changé  d’avis. 

'  3°  Le  drainage.  —  Tout  le  monde  est  aujourd’hui  d’accord  pour 
ne  pas  drainer.  Et  voici  deux  guérisons  de  plus  sans  drainage. 

:  6°  Quant  aux  suites  opératoires,  une  fois  les  premiers  jours 
passés,  il  en  est  ici  comme  dans  la  plupart  des  interventions 
intrathoraciques  :  elles  sont  habituellement  heureuses,  sans  'êtrê 
toujours  absolument  simples.  Le  plus  souvent  il  y  a  quelque 
réaction  pleurale, 'septique 'Ou  aseptique,  je  l’ignore,  avec  éléva¬ 
tion  de  température  ;  puis  tout  s’arrange,  sauf  exceptions. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  MM.  Capette  et  Monod' 
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de  nous  avoir  communiqué  leurs  observations,  d’insérer  celles-ci 
dans  nos  Bulletins  et  de  féliciter  les  auteurs  pour  le  beau  résultat 
de  leurs  interventions. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Riche,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Communications. 

La  ténotomie  du  psoas  par  voie  fémorale  anléro-interne,1  para¬ 
vasculaire, 

par  M.  le  Dr  DENUCÉ,.  correspondant  national, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
et  le  D>'  CHARLES  LASSERRE, 

Interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Le  traitement  post-opératoire  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  les  sujets  âgés  comporte  souvent  la  correction  de 
la  lordose  lombaire.  M.  le .  professeur  Denucé,  rapportant  très 
justement  cette  lordose  à  la  rétraction  du  psoas,  a  depuis  long¬ 
temps  proposé  pour  y  remédier  la  manœuvre  suivante  (l) 

«  Enfant  couché  sur  le  dos;  le  tronc  demeurant  horizontal, 
l’enfant  fléchit  les  jambes  sur  la  cuisse,  puis  celles-ci  sur  le 
bassin,  et  continue  les  mouvements  de  flexion  jusqu’à  ce  que  les 
genoux  viennent  toucher  la  figure.  11  se  produit,  dans  ce  mouve¬ 
ment,  une  cyphose  de  la  colonne  lombaire,  et,  en  même  temps, 
les  insertions  du  psoas  étant  éloignées  l’une  de  l’autre,  le  muscle 
est  allongé.  » 

Certains  cas  rebelles  à  tout  traitement  orthopédique  non  san¬ 
glant  réclament  une  action  plus  directe.  C’est  dans  ces  conditions 
que  M.  le  professeur  Denucé,  ayant  préconisé  la  ténotomie  du 
psoas,  mais  se  trouvant  peu  satisfait  des  voies  d’accès  externes 
classiques  qu’il  avait  essayées,  a  eu  l’idée  de  passer  par  la  voie 
anléro-interne  para-vasculaire  et  a  demandé  à  M.  Lasserre  de  faire 
■les  recherches  nécessaires  pour  fixer  la  technique  permettant 
d'emprunter  cette  voie. 

Ces  recherches,  poursuivies  à  l’Institut  d'Analomie,  ont  porté- 
sur  plus  de  trente  sujets,  et  nous  ont  permis,  en  précisant  la 

(1)  E.  Papin.  Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  à  la 
•Clinique  infantile  et  orthopédique  de  l  Université  de  Cordeaux,  1U49, 
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hauleur  d’émergence  de  l’artère  circonflexe  interne,  son  mode 
d’émergence,  la  distance  minimaqui  la  sépare  du  petit  trochanter, 
de  la  considérer  non  comme  un  danger,  mais  comme  un  repère 
permettant  de  sectionner  le  tendon  du  psoas  en  toute  sécurité.  La 
voie  que  nous  avons  adoptée  est  la  voie  inguino-crurale  interne. 

1°  La  voie  d'accès  : 

L’incision  commence  un  peu  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  à 
25  millimètres  en  dedans  des  vaisseaux,  et  se  poursuit  vertica¬ 
lement  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  sur  une  longueur 
de  10  centimètres.  La  lèvre  interne  de  la  plaie  disséquée  découvre 
la  veine  saphène  interne  (premier  repère),  et  les  pédicules  hon¬ 
teux  externes;  ceux-ci  sont  successivement  liés. 

Parallèlement  à  la  veine  saphène  interne,  à  quelques  milli-t- 
mèlres  en  dedans  d’elle,  inciser  l’aponévrose  d’enveloppe  des 
muscles  pectiné  et  moyen  adducteur  dans  les  limites  de  l’incision 
cutanée. 

De  haut  en  bas,  le  muscle  pectiné  (deuxième  repère)  est  décollé, 
puis  écarté  vers  le  bas,  tandis  que  la  veine  saphène  interne,  la 
gaine  des  vaisseaux  et  son  contenu  sont  soulevés  par  un  écarteur 
mousse,  et  réclinés. 

Dans  l’aire  losangique  inter-peelinéo-vasculaire,  apparaît  pro¬ 
fondément  le  tendon  du  psoas  iliaque,  cravaté  à  4  centimètres  du 
petit  trochanter,  par  la  crosse  des  vaisseaux  circonflexes  internes 
(troisième  repère).  Le  tendon  est  dénudé,  au  ras  de  ses  insertions 
fémorales,  chargé  sur  un  crochet  de  dehors  en  dedans,  et  sectionné 
au  lénotome,  tandis  que  la  cuisse  est  mise  en  flexion  et  rotation 
externe. 

2 0  Valeur  comparative  des  deux  voies  d' accès  \ 

La  voie  inguino-crurale  externe  (Roser,  Schillbach,  Schede, 
Lücke,  Hueler)  conduit  à  l’articulation,  aux  collections  de  là  loge 
du  psoas,  mais  difficilement  au  tendon  de  ce  musclei  Passant  soit 
en  avant  du  couturier  (Schede),  soit  en  arrière  (Hueler),  elle  paraît 
dangereuse  par  suite  d’un  voisinage  neryeux  (le  nerf  crural  à 
l’angle  supérieur  de  la  plaie)  et  vasculaire  (carrefour  quaÜricipilo- 
circonflexe  dans  l’angle  inférieur). 

La  voie  interne  para-vàsculaire  est  d’une  parfaite  innocuité; 
elle  exige  deux  ligatures  (pédicules  honteux  externes),  parfois 
une  troisième  posée  sur  une  branche  de  l’artère  circonflexe  pos¬ 
térieure  qui  irrigué  ie  pectiné  et  l'aborde  par  son  bord  supérieur. 
Elle  ménage  la  gaine  des  vaisseaux  et  permet,  par  un  ^imple 
'  clivage  anatomique,  un  accès  facile  sur  le  tendon  du  psoas  et  sur 
le  petit  trochanter. 
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Cette  voie  a  été  utilisée  dans-  le  service  de  M.  le  professeur 
Denucé.  Il  s’agissait  d’une  lordose  lombaire,  chez  un  enfant  âgé, 
consécutive  à  une  réduction  de  luxation  double.  L’intervention  a 
été  simple,  sans  incident,  et  les  résultats,  bien;  que  récents,,  nous 
paraissent  devoir  donner  toute  satisfaction. 


La  ligature  de  la  veine  opkta  hnique  dans  le  traitement  , 
de  t- exaphtalmas  pulsatile , 

par  M.  ALBERT  CAUCHOIX. 

Dans  la  jéance  du  17  novembre  1920,  en  même  temps  que  je 
présentai  ici  un  malade  traité  pour  un  exophtalmos  pulsatile,  je 
déposais  sur  le.  bureau  de  la  Société  une  étude  d’ensemble  des 
résultats  obtenus  par  les  ligatures  vasculaires  dans  le  traitement 
de  cette  affection.  M.  Robineau  a  bien  voulu  faire  un  rapport  (1) 
sur  ce  mémoire  et,  en  tin  d’analyse,  nous  indiquions  brièvement 
les  succès  obtenus  par  la  ligature  de  la  veine  ophtalmique  :  ligature 
faite,  soit  primitivement,  soit  surtout  secondairement  après  échec 
des  ligatures  carotidiennes.  Ces  observations,  toutes  étrangères  et 
toutes  antérieures  à  1910  (si  nos  recherches  bibliographiques  ont 
été  complètes),  sont  au  nombre  de  13;  elles  accusent  11  guérisons, 
soit  une  proportion  de  84  p.  100  de  succès,  bien  supérieure^  celle 
de  S7  p.  100  que  donne  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et  à 
celle  de  67  p.  100  obtenue  en  liant  la  carotide  interne.  J’ai  eu, 
depuis,,  l’occasion  de  tenter  d’appliquer  cette  ligature  veineuse  à 
deux  malades  atteints  d’exophtalmos  pulsatile  et  il  m’a  paru  inté¬ 
ressant  de  vous  rapporter- ces  deux  observations, 

Obs.  I.  —  Mon  premier  cas  concernait  une  femme  de  soixante-quinze 
ans,  qui,  le  0  avril  dernier,  ressentit  subitement  à  son  révéii  des  ver¬ 
tiges,  des  douleurs  de  tête  très  violentes,  accompagnées  d’une  sensation 
dè  battement;  elle  percevait  dans  sa  tête,  djsait-elle,  un  bnrît  de  scié 
ou  un  bruit  d’usine.  Trois  jours  après,  elle  vint  consulter,  puis  fut 
admise  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Ito chon-Du  vi'gneaud , 
où  mon  ami  le  Dr  Coutela,  ophtalmologiste  des  hôpitaux^  me  demanda 
de  venir  l’examiner.  Lors  de  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  le  gonfle¬ 
ment  de  la  paupière  était  déjà  très  accentué,  il  augmenta  encoire  rapi¬ 
dement  par,  la  suite  ;  il  existait  un  ttirill  très  net  à  la  palpation  et  à 
l’auscultation  un  souffle  dur,  râpeux,;  perçu  sur  tout  le  crâne  et  jusque 
dans  la  région  cervicale.  La  c.ompression  de  la  carotide  primitive  diorte, 

(i)  Bu'l.  et  .Vém.  de  la  Soc.  de  Clnr..  1921,  t.  XLV1I,  p.  156.  ■ 
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amenait  la  suppression  du  souffle,  mais  aussi  une  sensation  d’angoisse 
avec  tendance  syncopâtes  L’œdème  palpébral  et  le  chémosis  conjonc¬ 
tival  ne  firent  ensuite  que  s’accroître  ;  l’état  général  était  médiocre, 
température  à  38°S,  tendance  à  ia  somnolence  ;  la  ponction  lombaire 
ramena  un  liquide  non  hypertendu,  mais  mêlé  d’une  très  grande 
quantité  de  sang,  enfin  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  était  néga¬ 
tive.  L’augmentation  rapide  des  symptômes  locaux,  l’alLération  de  l’état 
général,  commandaient  d’agir  rapidement;  mais  je  puis  bien  avouer 
que  je  ne  me  souciais  guère  de  lier  la  carotide  primitive  ou  la  carotide 
interne  chez  cette  femme  âgée,  aux  artères  nettement  déficientes  puis¬ 
qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  -spontané.  Je  tentai  donc,  le  23  avril,  de 
lier  chèz  cette  malade  la  veine  ophtalmique  supérieure  à  son  organe. 
Difficile  à  isoler  sur  le  cadavre,  sans  injection  préalable,  cette  veine  se 
dilate  beaucoup  dans  1’ e.x ophtalmos  pulsatile,  particulièrement  dans  les 
cas  un  peu  anciens;  les  deux  figures,  partout  reproduites,  dues  à 
Eugène  Nélaton,  et  la  pièce  déposée  par  lui  au  Musée  Dupuytren,  le 
montrent  nettement.  Après  avoir  infiltré  de  solution  de  novocaïne  le 
tissu  sous-cutané  et  le  tissu  cellulaire  sous-rjacent  au  plafond  de  l’orbite, 
j’incisai  la  paupière  supérieure,  traversai  l’orbiculaire  dissocié  par 
l’œdème  et  tentai  de  découvrir  la  veine  ophtalmique.  Une  première  diffi¬ 
culté  fut  l’infilitratiDn  du  tissu  cellulaire,  encore  augmentée  par  l’injec¬ 
tion  anesthésiante;  mais  le  principal  obstacle  fût  l’extrême  abondance 
des  veines,  leur  dilatation,  leur  friabilité  et  l’hypertension  de  leur  con¬ 
tenu  sanguin;  même  mauiëe  doucement,  la  sonde  cannelée  déchirait 
sans  cesse  ce  plexus  et  produisait  une  hémorragie  vraiment  profuse. 
J’essayai  vainement  de  découvrir,  plus  en  arrière,  le  tronc  collecteur 
de  toutes  ces  veines  ;  l’hémorragie  redoubla  encore  et  devint,  à  cause 
de  la  profondeur,  plus  difficile  à  maîtriser.  Je  tamponnai  alors  la  plaie 
orbitaire,  et,  sous  anesthésie  locale,  je  liai  lentement  la  carotide  pri¬ 
mitive.  Le  tamponnement  orbitaire  fut  ensuite  enlevé  ;  l’hémorragie 
continuait,  quoique  moins  abondante;  je  pus  alors  mettre  quelques 
ligatures,  puis  suturer  l’orbi  cul  aire  et  la  peau. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  l’opération,  la  malade  accusa  une  légère 
parésie  du  bras  gauche,  qui  disparut  ensuite  ;  l’œdème  palpébral 
diminua  assez  vite,  le  chémosis,  beaucoup  plus  lentement  et  une  tarsor- 
raphie  fut  même  nécessaire  pour  protéger  la  cornée.  Cependant  la 
malade  put  quitter  l’hôpital  trois  semaines  après  l’intervention  dans 
un  état  satisfaisant.  Fai  eu  récemment  de  ses  nouvelles  :  le  gonflement 
de  la  paupière  et  la  protrusion  de  l’œil  ont  complètement  disparu,  le 
souffle  n’a  jamais  été  de  nouveau  perçu  ;  cependant,  au  début  du  mois 
d’août,  une  hémiplégie  gauche  est  apparue,  qui  en  est  actuellement  au 
stade  de  contracture,  et,  quoiqu’elle  soit  survenue  plus  de  trois  mois 
après  la  ligature  carotidienne,  c’est  évidemment  celle-ci  qu’il  faut 
incriminer. 

Cette  observation  ne  saurait  être  portée  ni  à  l’actif,  ni  au  passif 
du  traitement  de  l’exophtalmos  par  la  ligature  de  la  veine  ophtal¬ 
mique,  puisque,  —  ce  qui  est  douteux  —  si  la  veine  principale  a 
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été  liée,  l’artère  carotide  primitive  dift  l’être  aussi,  et  c’est  sans 
doute  à  l’oblitération  de  cette  dernière  que  revient  le  mérite  de  la 
guérison  de  la  malade,  en  admettant  que  cette  guérison,  qui  date 
maintenant  de  huit  mois  environ,  demeure  définitive.  Elle  indique 
seulement  que,  dans  les  cas  récents,  la  veine  ophtalmique  peut 
n’être  pas  assez  dilatée  pour  être  facile  à  isoler  au  milieu  de  ses 
tributaires  ;  d’autre  part,  quand  l’exophtalmos  évolue  rapidement, 
ce  qui  correspond  sans  doute  à  une  large  Communication  artério¬ 
veineuse,  on  peut  douter  de  la  possibilité  d’oblitérer  cette  commu¬ 
nication  par  une  seule  ligature  veineuse,  et  admettre  que  la  liga¬ 
ture  carotidienne, quoique  plus  dangereuse,  devra  être  plus  efficace. 

Sur  les  13  observations  publiées  antérieurement,  9  n’étaient 
que  des  ligatures  veineuses  secondaires  faites  après  échec  des 
ligatures,  soit  de  la  carotide  interne,  soit  d’une  ou  même  des 
deux  carotides  primitives  (cas  de  Dollinger).  C’est  à  un  fait  exac¬ 
tement  semblable  à  celui-ci  que  se  rapporte  ma  deuxième  obser¬ 
vation. 


Obs.  II.  —  Il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante  ans  atteint 
d’exophtalmos  pulsatile  consécutif  à  une  fraclure  de  la  base  du  crâne, 
et  qui  avait  déjà  subi  une  ligature  carotidienne  bilatérale.  Quand  je  le 
présentai  ici,  trois  semaines  seulement  s’étaient  écoulées  depuis  que 
la  ligature  de  la  carotide  opposée  avait  amené  la  disparition  des  sym¬ 
ptômes,  si  bien  que,  dans  son  rapport,  M.  Robineau  put  faire  des 
réserves  sur  la  solidité  de  cette  guérison.  Ces 'réserves  étaient  bien 
justifiées,  car,  en  juin  dernier,  c’est-à-dire  huit  mois  après  la  deuxième 
ligature,  le  globe  oculaire  recommença  à  battre,  le  souffle  fut  de  nou¬ 
veau  perceptible  au  stéthoscope  et  une  petite  saillie  molle  de  veines 
dilatées  et  animées  de  tbrill  se  développa  sous  la  paupière  supérieure, 
près  du  grand  angle  de  l’œil.  La  ligature  de  la  veine  ophtalmique  me 
parut  donc  bien  indiquée  dans  ce  cas;  elle  constituait  du  reste,  à  peu 
près,  l’ultime  ressource.  Aussi,  le  3  septembre  dernier,  après  anes¬ 
thésie  générale,  j’incisai  la  paupière  supérieure,  puis  l’orbiculaire,  et 
dans  la  graisse  du  plafond  de  l’orbite  je  découvris  facilement  une 
ampoule  veineuse  des  dimensions  d’un  crayon  :  je  l’isolai  d’avant  en 
arrière  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ,  puis  la  réséquai 
entre  deux  ligatures  et  suturai  les  plans  superficiels.  A  part  une  réac¬ 
tion  conjonctivale  assez  intense,  les  suites  furent  normales;  le  malade 
ut  soulagé  pendant  trois  semaines,  ensuite  le  bruit  de  jet  de  vapeur  et 
le  souffle  d’auscultation  reparurent  comme  auparavant,  s’atténuant 
par  périodes,  s’exagérant  parfois,  et  s’accompagnant  alors  de  douleurs 
intolérables  dans  le  globe  oculaire.  Lors  de  mon  dernier  examen,  il  y 
a  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  ne  percevait  plus  de  bruit  intra¬ 
crânien,  les  battements  du  globe  étaient  presque  inappréciables,  mais, 
même  si  cette  amélioration  se  maintient,  on  ne  saurait  parler  ici  de 
guérison  complète. 
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En  admettant  que  les  échecs  antérieurs  aient  été  tous  publiés, 
ce  qui  n’est  rien  moins  que  probable,  notre  insuccès  montre  qu’il 
serait  vain  d’escompter,  grâce  à  la  ligature  de  la  veine  ophtal¬ 
mique,  une  guérison,  certaine  ;  l'innocuité  de  l’intervention  en 
demeure  la  qualité  primordiale. 

Les  variations  dans  les  résultats  obtenus  par  des  méthode» 
identiques  et  d’application  simple  s’expliquent  sans  doute  par  ce- 
fait  qu’un  même  traitement  est  app'iqué  à  des  conditions  anato¬ 
miques  souvent  dissemblables.  Les  rares  relations  d’autopsie 
d’exophtalmos  pulsatile  révèlent,  à  côté  de  lésions  autres  que 
l’anévrisme  artério-veineux  carotido-caverneux,  des  altérations- 
carotidiennes  variables,  depuis  la  simple  fissure  artérielle,  difî— 
cile  à  découvrir  au  milieu  des  amas  fibrineux,  jusqu’à  la  section 
complète  du  vaisseau,  comme  dans  l’un  des  deux  cas  classiques  de 
Nélaton.  À  ces  fissures  carotidiennes  correspondent  peut-être  le» 
formes  atténuées  d’exophtalmos  dont  M.  Charles  Monod  (1)  a  pré¬ 
senté  ici  même  un  exemple  en  1909,  et  aussi  celles  qui  guérissent 
spontanément.  Cette  terminaison,  exceptionnelle  pour  beaucoup' 
d’auteurs,  est  au  contraire  considérée  comme  assez  fréquente  par 
notre  collègue  M.  Poulard,  en  particulier  chez  les  jeunet  sujets  ^ 
grâce  à  lui,  j’ai  pu  observer  récemment  un  enfant  chez  lequel 
celte  disparition  spontanée  des  symptômes  se  maintient  depuis- 
plus  d’une  année. 

Chez  mon  second  malade,  au  conlraire,  l’échec  successif  de  ces 
différentes  ligatures  peut  nous  faire  présumer  qu’il  existe  une 
déchirure  étendue  de  la  carotide  interne,  contre  laquelle  je 
m’avoue  maintenant  assez  désarmé.  Si  M.  Reynier  était  encore 
parmi  nous,  il  me  conseillerait  sans  doute  de  faire  à  mon  malade 
des  injections  de  sérum  gélatiné  :  je  n’ai  aucune  expérience  de  la 
méthode,  mais,  si  elle  est  inoffensive,  je  ne  vois  aucun  inconvé¬ 
nient  à  l’essayer.  Dans  un  cas  analogue,  Zeller  (2)  [de  Berlin] 
avait  envisagé  l’exclusion  de  l’anévrisme  entre  deux  ligatures, 
l’une  placée  sur  la  carotide  interne,  le  plus  près  possible  de  la 
base  du  Crâne,  l’autre  intéressant  la  même  artère  entre  son  émer¬ 
gence  du  sinus  caverneux  et  l’épanouissement  terminal.  Mais, 
pratiquement,  le  segment  crânien  de  la  carotide  fut  découvert 
avec  difficultés,  on  le  conçoit  sans  peine,  et  Tarière,  s’étant 
déchirée,  l’opéré  mourut  peu  après  d’hémorragie.  Je  me  sen» 
assez  peu  tenté  de  répéter  cette  tentative. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909,  t.  XXXV,  p.  9t. 

(2)  Deutsche  zeilschr.  f.  Chir.,  1911,  t.  GXI,  p.  1  à  39. 
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Traitement  ostéosynthétique  des  fractures  des  diaphyses 
par  le  fixateur  externe  et  la  ligature , 

par  M.  S.  JUVARA,  correspondant  étranger. 

Profondément  convaincu  de  la  valeur  de  l’ostéosynthèse  dans 
les  traitements  des  fractures  fraîches,  des  fractures  non  consor 
lidées  ou  •vicieusement  consolidées,  j’y  ai  très  fréquemment 
recours. 

Dans  les  fractures  fraîches,  j’opère  dès  le  début  ou  après  avoir 
appliqué  les  méthodes  habituelles  si  le  contrôle  radiographique 
dénote  une  réduction  insuffisante. 

D’une  manière  générale,  l’ostéosynthèse  doit  être  exécutée  le 
plus  tôt  possible;  Y  ostéosynthèse  doit  être  une  opération  d'urgence , 
et  toutes  les  fois  que  je  l’ai  appliquée  ainsi,  l'opération  a  été  très 
simple ,  car  la  réduction  s’obtient  facilement  et  le  résultat  est 
absolument  parfait. 

Les  seuls  moyens  d’ostéosynthèse  que  j’emploie  dans  les  frac¬ 
tures  des  diaphyses  sont  :  a)  le  fixateur  externe  pour  les  fractures 
transversales  ou  peu  obliques;  b)  les  ligatures  multiples  pour  les 
fractures  d’une  obliquité  suffisante  ;  c)  le  fixateur  combiné  avec  la 
ligature ,  dans  les  cas  de  fractures  peu  obliques,  le  fixateur  étant 
placé,  d’habitude,  avec  deux  vis  seulement..  . 

Ces  moyens  d’ostéosynthèse  :  fixateur  et  ligature,  d’une  appli¬ 
cation  facile  et  simple,  non  seulement  assurent  une  fixation  puis¬ 
sante  pour  qu’il  n’y  ait  plus  besoin  d’appareils  de  contention, 
mais  aussi  ils  peuvent  être  très  facilement  enlevés  dès  que  la 
soüdure  de  l’os  a  été  obtenife. 

.  De  cette  manière,  le  malade  n’aura  plus  à  garder  de  corps 
étranger  capable  de  déterminer,  tôt  ou  tard,  des  accidents,, 
complications  qui  imposeront  porar  leur  extraction  une  nouvelle 
opération,  quelquefois  plus  importante  que  la  première. 

En  effet,  les  extractions  tardives  de  certains  moyens  d’ostéo¬ 
synthèse  laissés  à  demeure  peuvent  être  laborieuses,  comme  j’ai  eu 
l’occasion  de  le  voir  dans  plusieurs  cas  dont  un  :  l’extraction  d’un 
fil  de  ligature-suture,  qui  trop  savamment  posé  par  des  tours 
compliqués  autour  de  l’humérus,  a  réclamé  un  travail  de  sculpture 
des  plus  délicats.  Ce  fil  avait  déterminé  un  cal  exubérant  qui  avait 
même  englobé  dans  sa  masse  le  nerf  radial. 

L’instrumentation  spéciale  amovible  pour  ostéosynthèse  que 
j’emploie  est  le  résultat  de  plusieurs  années  d’études,  d’expé¬ 
riences  et  de  perfectionnements  successifs.  Mes  instruments  tels 
qu’ils  sont  mis  au  point  répondent  a  toutes  les  exigences  :  grande 


simplicité  de  pose,  précision  et  puissance  de  fixation  et  facilité 
d’extraction. 

Fixateurs.  —  Mes  fixateurs  externes  (ostéofixateurs)  constituent 
une  série  de  quatre  modèles  qui  répondent  à  tous  les  cas  de 
fracture,  depuis  la  fixation  des  fragments  de  la  diaphyse  du  gros 
fémur  jusqu’à  celle  du  plus  petit  os  :  métacarpien  ou  phalange 
(fig.  1,  2,  3). 

Liaaieur.  —  Pour  placer  une  bonne  ligature,  je  serré  le  fil  suffi - 


A.  Grand  fixateur  :  1.  Fiche;  2.  Conducteur;  3.  Curseur;  4.  Tuteur; 
>.  Écrou  de  la  fiché  et  boulons  du  curseur  se  manœuvrent  par  la  même 
:lef. 

B.  Détail  du  mécanisme  de  blocage  qui  est  très  simple. 

C.  Conducteurs,  long  et  court. 

D.  Détail  de  la  construction  d’une  fiche  :  tête  découpée  à  quatre  pans  pour 
placer  la  clef;  l’extrémité  qui  se  visse  dans  l’os,  façonnée  en  taraud. 


E.  Fiches  :  longue  et  courte. 


F.  Accessoires  :  clef,  foret,  alésoir. 


amment  épais,  non  par  torsion  comme  on  le  fait  d’habitude, 
tais  à  l’aide  d’un  pelit  appareil  :  le  ligateur  amovible ,  qui  n’est 
utre  qu’une  espèce  de  serre-nœud.  Grâce  à  ce  moyen,  le  fil 
ourra  être  exactement  serré  autour  de  l’os  sans  risque  dé 
upture,  comme  cela  arrivé  souvent  par  la  torsion,  et  le  fit  ainsi 
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posé  restera  absolument  fixe  au  niveau  où  il  a  été  placé,  même  si 
l’os  a  une  forme  très  conique,  car  il  est  maintenu  par  la  tige 
du  ligateur  fichée  dans  l’os 
par  les  deux  dents  dont  elle 
est  pourvue.  En  plus,  le 
fil  pourra  être  encore  serré 
pendant  les  premiers  jours, 
car  souvent  il  se  détend  un 
peu.  Le  cal  étant  obtenu, 
le  fil  peut  être  aisément 
retiré. 

Le  fil  en  fer  épais  de 
1/2  millimètre  à  1  millimè¬ 
tre  et  demi,  est  celui  que  je 
préfère  (fig.  4). 

Pour  la  réduction  de  la 
fracture  et  la  pose  des  ap¬ 
pareils  de  fixation,  je  pro¬ 
cède  avec  les  plus  grands 
soins  pour  que  les  tissus 
soient  le  moins  possible  froissés,  lacérés  par  l’acte  opératoire. 


Fixateur  modèle  moyen.  Le  curseur 
est  pourvu  d’un  seul  écrou  par  lequel 
on  obtient  le  blocage  du  conducteur 
dans  les  deux  sens. 


Les  fragments  osseux  étant  mis  à  nu,  le  foyer  ouvert  par  l'inclL 
naison  des  fragments,  je  me  contente  d’enlever  les  caillots  à  la 
curette,  de  nettoyer  soigneusement  les  surfaces  à  mettre  en  con¬ 
tact,  sans  ajouter,  autant  que  possible,  de  nouveaux  dégâts  à 
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ceux  déjà  existants  :  décollement  du  périoste  ou  désinsèrement 
de  nouvelles  parties  'musculaires. 

La  réduction  obtenue,  les  fragments  sont  maintenus  en  place 
le  temps  nécessaire  à  la  pose  des  appareils  (ligateurs  ou  fixa¬ 


teurs),  sans  le  secours  d  aucun  dame 
qui  pourraient  déterminer,  par  lei 
veaux  dégâts,  quelquefois,  même, 
de  nouvelles  fissures  de  l’os.  D’ail¬ 
leurs,  dans  les  fractures  fraîches, 
opérées  dans  les  premières  heures, 
la  réduction  est  si  facile  et  les 
fragments  se  maintiennent  si  aisé¬ 
ment  à  leur  place,  que  tpute  ma¬ 
nœuvre  de  violence  est  inutile. 

Avec  les  fixateurs  et  ma  tech¬ 
nique,  l'opération  se  passe  seule¬ 
ment  sur  une  partie  très  étroite  de 
la  face  de  l'os  qui  se  présente  au 
chirurgien. 

En  cas  de  ligature,  je  passe  le 
fil  à  l’aide  d’aiguilles  courbes 
tubulaires  qui  se  frayent,  autour 


ou  moyen  brutal  quelconque 
volume  important,  de  nou- 


Fig.  4. 

Ligateur  :  1.  Étau;  2.  Écrou  aile; 
3.  Tige  filetée;  4.  Fil. 


de  l’os,  le  passage  strictement  nécessaire.  Des  instruments  d’une 


construction  irréprochable  et  les  moindres  détails  d’une  tech- 


Agrafe,  perforateur,  poussoir. 

nique  précise  et  rapide  ont  la  plus  haute  importance  pour  la 
durée  de  l'ostéosynthèse. 

Pour  les  fractures  transversales  des  diaphyses,  le  fixateur 
externe  a  tous  les  avantages  sur  les  autres  moyens  de  synthèse 
osseuse. 

La  suture ,  d’une  pose  difficile,  donne  une  coaptation  peu  pré¬ 
cise  et  non  solidé,  et  fréquemment  le  fil  se  rompt.  Un  appareil  de 
contention  doit  toujours  la  compléter.  L’extraction  du  fil,  si  elle 
est  nécessaire,  est  assez  délicate. 

Pour  les  fractures  des  diaphyses,  la  suture  représente  le  plus 
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mauvais  des  moyens  et  doit  être  rayée  de  la  technique  chirur¬ 
gicale. 

L'agrafe,  pour  les  fractures  des  diaphyses,  présente  autant, 
.sinon. plus  d’inconvénients  que  la  suture  :  coaptatiouinsuffisante., 
peu  solide,  éclatement  possible  de  l’os,  rupture  de  l'agrafe. 
L’agrafe  ne  peut  convenir  que  pour  certaines  fractures  de  l’os 
mou,  des  épiphyses.  Dans  ces  cas,  j’emploie  une  agrafe  spé¬ 
ciale  (flg.  S)  toute  petite  e.t  très  fine  que  je  place  nombreuses  sur 
la  ligne  de  fracture  :  parallèles  ou  croisées,  elles  forment  comme 
des  points  de  suture. 

■  Les  Ligatures-sutures,  procédés  d’une  application  laborieuse, 
ne.  conviennent  qu’à  des  fractures  d’une  certaine  obliquité.  Ces 
moyens  donnent  le  plus  souvent  une  coaptation  insuffisante,  car 


Attelles  avec  viroles. 


on  a  des  difficultés  .à  serrer  le  fil  à  fond.  L’extraction  du  fil,  en 
cas  de  nécessité,  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés,  comme 
j’ai  eu  l’occasion  de  le  voir. 

Les  plaques  et  les  attelles  vissées,  d’une  pose  toujours  plus 
difficile  que  le  fixateur,  obligent  à  découvrir  l’os  sur  une  plus 
large  surface.  Elles  présentent  le  très  grand  inconvénient  de 
prendre  contact  avec  la  face  de  l’os  sur  une  large  étendue.  Le 
périoste  et  l’os,  largement  comprimés  sous  la  plaque,  s’altèrent. 

Dans  plusieurs  cas  d’extraction  de  plaques,  la  surface  osseuse 
découverte  apparaissait  dénudée,  rugueuse;  le  périoste  nécrosé 
adhérait  à  la  surface  métallique.  En  plus,  dans  ce  noyau  d’ostéo¬ 
synthèse,  l’os  est  aussi  traversé  d’uu  assez  grand  nombre  de  vis. 
Plaque  et  vis  influencent  d’une  manière  très  défavorable  la  vitalité 
de  l’os  et  son  pouvoir  ostéogénique. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient  (le  contact  entre  la  plaque  et 
l’os),  j’ai  employé,  jadis,  des  plaques  qui  présentaient  sur  la  surface 
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devant  répondre-  à  l’os  des  pointes  saillantes  de  2  millimètres, 
intercalées  entre  les  orifices  des  vis.  Grâce  à  ces  pointes,  la  plaque 
ne  pouvait  comprimer  l’os,  et  la  fixation  en  était  tout  aussi  solide. 

Pour  les  attelles,  je  maintenais  l’écart  par  des  petites  viroles 
saillantes- de  2  millimètres  soudées  autour-  de  l'orifice  des  vis 
(%  6). 

Les  brassières  sont  des  moyens  de  valeur  très  inférieure  :  leur 
pose  est  difficile  et  elles  n’assurent  pas  une  fixation  solide;  en 
plus,  elles  présentent  l’inconvénient  d’étouffer  JL’os  tout  autour  et 
d’influencer  par  cela  d’une  manière  très  défavorable  sa  vitalité  et 
son  pouvoir  ostépgéaique.  En  cas  d’extraction,  l’opération  est 
laborieuse.  Dans  le  temps,  j’ai  employé  les  brassières  dont  j’ai 
même  décrit  un  modèle  à  fermeture  dans  le  même  sens  que  l  es 
bandes  de  «  Parham  >?  ;  j’ai  eu  beaucoup  à  m’en  plaindre. 

Les  fixateurs  externes,  au  moins,  les  appareils  que  j’emploie, 
présentent  les  avantages  suivants  : 

A.  La  mise  en  place  est  très  simple  et  très  facile.  Dans  une 
fracture  commune  de  jambe,  opérée  de  suite,  l’opération  peut  être 
faite,  tout  compris,  en  moins  d’un  quart  d’heure, 

B.  La  fixation  est  puissante,  les  extrémités  osseuses  garderon  t 
mathématiquement  la  position  dans  laquelle  elles  ont  été  mises 
L’immobilité  des  fragments  étant  absolue,  toute  douleur  disparaît 
comme  par  enchantement.  L’opéré  sent  son  membre  solide,  il 
prend  confiance  et  le  meut  avec  force. 

Une  jeune  fille,  un  {(eu  remuante,  que  j’ai  opérée  pour  une 
fracture  vicieusement  consolidée  de  la.  jambe,  . voulait  marcher  lç 
lendemain  de  l’opération,  sur  sa  jambe  opérée.  , 

C.  Le  fixateur  ne  prend  qu'un  minime  contact  avec  Vos  ;  seu¬ 
lement  au  point  des  vis,  qui  sont  assez  minces,  et  des  conduc- 
teurs  qui  le  louchent  par  leurs  pointes. 

Par  cela,  l’os  sera  très  peu  influencé  par  la  présence  de  l’appa¬ 
reil  et  l’ostéogénèse  n’aura  pas  à  souffrir. 

.  Dans  de  très  nombreux  cas,  des  fractures  qui,  traitées  d’abord 
dans  des  appareils  plâtrés,  tardaient  à  se  consolider,  quoique  la 
réduction  ait  été  suffisante,  ont  rapidement  guéri,  traitées  par  le 
fixateur. 

D.  Avec  le  fixateur,  il  n’y  a  plus  besoin  d’aucun  appareil  de 
contention  externe,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels,  où  les  os  ont 
été  pour  ainsi  dire  broyés.  Dans  les  cas  habituels,,  il  faut,  même 
proscrire  les  appareils  d’immobilisation,;  les.  articulations  devant 
rester  libres  pour  entretenir  leur  souplesse:  par  des  mouvements  et 
du  massage.  Grâce  â  ceci;  lorsque  l’os  Sera  - brasé  et  l’appareil 
retiré,  après  quelques  jours,  le  blessé  pourra  'se-  servir  de  son 
membre,  sans  qu’il  y  ait  besoin  de  ce  long  traitement  supplémen- 
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taire,  massage  et  mouvements,  quelquefois  si  long,  dans  les  cas 
où  les  membres  ont  été  immobilisés  dans  des  appareils  externes. 

E.  Les  tiges  qui  traversent  les  téguments  et  grâce  auxquelles 
l’extraction  de  l’appareil  sera  facile  servent  aussi  comme  moyens 
de  drainage;  autour  d’elles,  la  sérosité  et  le  sang,  qui  infiltre  les 
tissus,  s’écoulent;  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération, 
le  membre  reprendra  son  aspect  et  son  volume  normaux. 

Autour  des  tiges,  l’infection  de  dehors  en  dedans  est  exclue,  si 
les  mesures  les  plus  élémentaires  d’asepsie  sont  prises. 

La  tolérance  des  tissus  vis-à-vis  de  ces  parties  métalliques  est 
absolument  merveilleuse.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  il 
n’y  a  presque  pas  de  réaction,  l’indifférence  est  absolue.  Les 
bords  des  peliles  plaies  cutanées  restent  secs,  le  pansement  ne 
demande  à  être  contrôlé  que  tous  les  dix  ou  quinze  jours,  et  même 
moins  souvent.  Dans  d’autres  cas,  une  petite  sécrétion  se  forme 
autour  des  parties  métalliques,  le  pansemeut  s’imbibe  un  peu  et 
doit  être  changé  plus  fréquemment. 

F,  L'extraction  de  l’appareil  est  d’une  très  grande  simplicité  : 
elle  se  fait  sans  la  moindre  douleur  et  elle  n’a  pas  plus  d'impor¬ 
tance  qu’un  simple  pansement.  Dès  que  l’appareil  a  été  retiré, 
toutes  les  pelites  plaies  dues  au  passage  des  conducteurs  se  fer¬ 
ment  très  vite. 

Par  sa  construction,  le  grand  fixateur  permet  aussi  de  contrôler 
l’état  du  cal,  au  moment  de  l'extraction  de  l’appareil.  En  retirant 
le  tuteur,  seulement,  des  curseurs  fixés  au  même  fragment  osseux, 
on  essaie  le  cal  :  si  on  le  trouve  encore  mou,  on  replace  le  tuteur 
et  on  bloque  de  nouveau  le  système.  Après  quelques  jours,  on  peut 
répéter  la  même  manœuvre;  si  on  trouve  le  cal  solide  ;  on  relire 
l’appareil. 

Pour  obtenir  de  l' ostéosynthèse  tousses  bienfaits  :  guérison  rapide 
et  intégrale ,  il  faut  que,  le  moyen  choisi  et  la  technique  suivie 
puissent  assurer  un  succès  parfait;  autrement,  le  résultat  sera 
insuffisant  ou  même  mauvais  :  les  malades  en  subiront  ies  consé¬ 
quences  et  la  méthode,  tardera  à  prendre  la  place  qu’elle  mérite 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Les  obsérvations  suivantes  se 
rapportent  à  mes  derniers  opérés. 

Obs.  I.  —  Homme,  trente-deux  ans,  fracture  complète  de  la  jambe 
par  accident  d’automobile.  Opéré  deux  mois  après  l’accident.  Pas  la 
moindre  trace  de  consolidation. 

La  réduction  est  assez  difficile,  mais  elle  s’obtient  quand  même 
d’une  manière  parfaite.  L’appareil  est  retiré  trente-cinq  jours  :après. 
Guérison  complète  deux  mois  après  l’opération  (Gg.  7). 


ide-chauffei 


jour.  Très  vaste  épanchenu 


mètres  au  delà  du  trait  de  fracture.  Fracture  oblique;  fra: 
•rieur  tourné  en  dedans. 

On  enlève  à  la  curette  une  grande  masse  de  coagules.  L 
est  facile  et  parfaite. 
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Les  fragments  sont'  d'abord  fixés  avec  une  ligature,  ensuite:  le  fixa¬ 
teur  est  posé  avec  deux  vis  seulement.  La  fixation  est  extrêmement 
solide.  Llappareili  est  retiré  le  34e  jour. 

Consolidation  parfaite.  Mouvements  de  l’articulation  astragalienne 
normaux  (lig.  8).  i  .  ■ 

Obs.  III.  —  Homme,  trente-huit  ans,  charretier,  fracture  du  tibia 
gauche  par  le  passage  d'uue  roue.  M’est  adressé  un  mois  après  l’acci¬ 
dent  pour  un  retard  de  consolidation  par  interposition.  Les  fragments 
sont  parfaitement  mobiles;  pas  la  moindre  trace  de  cal.  On  sent, 
piquant  les  téguments,  l’extrémité  pointue  du  fragment  supérieur. 

La  rédaction  est  assez  délicate,  car  les  fragments,  quoique  Irès  peu 
déformés  par  l’os  néoformé,  prennent  difficilement  leur  bonne  place. 

La  fixation  est  très  solide.  L’appareil  est  retiré  le  38e  jour.  La  soudure 
est  parfaite.  Le  50a  jour  après  l’opération,  le  malade  reprend  sa  vie 
habituelle  (fig.  9). 

Obs.  IV.  — s-  Homme,  vingt-deux  ans,  très  vigoureux.  Fracture  com¬ 
plète  de  la  jambe  droite  par  cause  directe  (chute  d’une  pièce  de 
machine).  Opéré  le  4°  jour.  Vaste  épanchement  sanguin  avec  décol¬ 
lement  périostiqueétendu. 

Réduction  facile. 

Le  fixateur  est  enlevé  le  30e  jour.  Le  45e  jour,  le  malade  guéri 
(articulations  parfaitement  mobiles)  reprend  son  service  (fig.  10). 

Obs.  V.  —  Homme,  vingtrquatre  ans,  officier  de  réserve,  fracture, 
par  balle,  de  l’humérus  droit.  Suppuration,  fistule,  néoarthrose.  Opéré 
un  an  et  demi  après. 

Les  extrémités  osseuses  sont,  avivées  par  la  résection  de  deux  ron¬ 
delles,  l’os  étant  raccourci  d’à  peu  près  2  centimètres.  La  coaptation 
est  exacte  ;,  la  fixation  très  solide. 

L’appareil  est  retiré  le  35e  jour.  La  soudure  dés  fragments  est  parfaite. 
L’opéré,  admirablement  guéri,  reprend  son  service  dé  fonctionnaire  de 
banque;  le  60e  jour  après  l’opération  (fig.  11). 

Obs.  VI.  —  Homme,  quarante-deux  ans,  tqilleur.  Fracture  complète 
de  la  jambe  droite  par  accident  dé  chemin,  de  fer.  M’est  adressé  un  an 
après  l’accident.  La  jambe  raccourcie  dé  plusieurs  centimètres  forme 
un  angle- obtus  ouvert  en.  dedans.  Impotence  absolue. 

Sur  lés  radiographies,  ou  voit  le  péroné  vicieusement  consolidé.  Les 
fragments  tibiaux,  en  position  angulaire,  tiennent  par  un  cal  fibreux 
très  serré. 

Par  une  incision  faite  au  niveau  du  péFoné,  on  sectionne  ,1e  cal 
péronier  et,  par  une  autre  incision  au  niveau  du  tibia,  on  ouvrage,  on 
façonne  les  extrémités  des  fragments  tibiaux  en  enlevant  toute  portion 
osseuse  néoformée  pour  que  ces  fragments  prennent  autant  que  pos¬ 
sible  leur  formé  première  :  tout  cela  d’une  exécution  fort  difficile.  La 
réduction  est  assez  pénible,  )  mais  elle  s'obtiedt  •  quand  mêmè  d’une 
manière  assez  parfaite.  Le  fixateur  posé  donne  une  fixation  très 
puissante. 


moyen.  Les  fragments  sont 
glissés  dans  le  sens  de  la 
longùeur.  Sur  ces  mêmes 
radiographies  de  face,  on 
ne  voit  rien  du  côté  du 
péroné,  mais  sur  des  ra¬ 
diographies  de  côté,  on 
constate  uné  fracture  obli¬ 
que  sus-malléolaire.  Je 
fragment  inférieur  ayant 
glissé  en  haut  et  en  ar¬ 
rière. 

Par  une  première  inci- 
'sion,  placée  au  [niveau  de 
la  partie  inférieure  du  pé¬ 
roné,  on  sépare  assez  pé^ 
niblement  les  fragments 


L’appareil, admirablement  sup¬ 
porté,  est  retiré  le  42e  jour.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  le  cou-de-pied  est 
assoupli  par  des  mouvements  et' 
du  massage.,  La  consolidation 
est  parfaite. 

Trois  mois  après  l’opération, 
cet  homme,  qui  m’avait  été  en¬ 
voyé  absolument  infirme,  quitte 
l’hôpital  merveilleusement  guéri 
(fig.  12). 


Obs.  VII.  —  Homme,;  trente  et 
un  ans,  aide  d’un  laboratoire  de 
radiologie.  Fracture  de  la  jambe 
droite  à  la  suite  d’un  accident 
de  voiture.  Soigné  d’abord  par 
les  moyens  habituels.  Le  35°  jour, 
on  constate  un(manque  absolu  de 
consolidation.  Il  m'est  adressé 
pour  retard  de  consolidation  par 
terposition. 

Sur  les  radiographies  de  face, 
fracture  obli- 
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velle  incision,  sur  la  face  interne  du  tibia,  on  met  à  nu  le  foyer  tibial. 
La  préparation  de  ces  fragments  et  leur  mise  en  place  sont  particu¬ 
lièrement  difficiles.  Enfin  la  réduction  est  obtenue  et  les  fragments 
sont  d'aboi-d  fortement  serrés  par  une  ligature.  Ensuite  on  place  le 
fixateur.  La  fixation  est  très  solide. 

Le  10e  jour  on  retire  le  ligateur.  Le  malade  quitte  le  sanatorium  et 
rentre  chez  lui  en  gardant  le  fixateur  qui  est  admirablement  bien  sup¬ 
porté.  Il  revient  au  sanatorium  le  30e  jour  pour  se  faire  retirer  le 
fixateur  qui  est  enlevé  le  36e  jour. 

La  guérison  est  parfaite.  Les  mouvements  du  cou-de-pied  sont  en 


Fio.  14. 


bonne  partie  récupérés.  Le  50e  jour,  l’opéré,  parfaitement  guéri,  reprend 
son  service  au  laboratoire  de  radiographie  (fig.  13). 

0ns.  VIII.  —  Homme,  vingt-cinq  ans,  avocat.  Projeté  avec  violence 
d’un  cabriolet  contre  un  poteau  du  bord  de  la  route,  se  fait  une  frac¬ 
ture  complète  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche.  Soigné  par  un 
jeune  chirurgien  des  hôpitaux, il  est  immobilisé  pendant  cinqsemaines 
dans  une  gouttière  plâtrée. 

Le  malade  m’est  adressé  six  semaines  après  l’accident.  La  jambe  est 
notablement  raccourcie,  le  pied  tourne  en  dehors.  Mobilité  des  frag¬ 
ments. 

Par  une  petite  incisibn  faite  au  niveau  du  péroné,  on  sépare  les 
fragments  osseux  qui  commencent  à  se  souder  par  un  cal  osseux, 
encore  mou.  Incision  au  niveau  du  tibia.  Les  extrémités  osseuses 
séparées,  avivées,  sont,  avec  difficulté,  remises  en  bonne  place. 

Le  fixateur  se  pose  facilement;  la  fixation  est  très  solide.  Des  radio¬ 
graphies  decontrôle,  faites  le  lendemain,  démontrent  une  remise  en 
place  idéale. 

Les  fils  sont  retirés  le  f0*  jour.  L’opéré  rentre  chez  lui  et  garde  le 
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fixateur  jusqu’au  35e  jour.  La  consolidation  est  complète.  Le  jeune 
avocat  reprend  ses  occupations  le  S5è  jour  après  l’intervention.  La  der¬ 
nière  radiographie  a  été  prise  quatre  mois  après  l’opération  (fig.  14), 


Présentation  de  malade. 

Epithèlionxa  nævique. 
par  M.  T.  DE  MARTEL. 

Je  présente  la  malade  dont  j’ai  publié  déjà  l’observation. 

Atteinte  d’un  épi thélioma  nævique  qui  avait  été  opéré  et  avait 
récidivé  quatre  fois  en  très  peu  de  temps,  elle  reste  guérie  depuis 
huit  mois  après  avoir  été  fulgurée  par  le  D1'  de  Keating-Hart. 

M.  Hartmann  —  Je  crois  qu’il  est  difficile  d’affirmer  que  cette 
malade  a  été  guérie  par  la  fulguration  : 

1°  Parce  qu’elle  présente  actuellement  deux  ulcérations  d’une 
nature  douteuse  et  en  voie  de  développement  depuis  une  quin¬ 
zaine  de  jours  à  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  et  un  nodule  dur 
inclus  dans  la  cicatrice  d’ablation  ganglionnaire  inguinale  ; 

2°  Parce  qu’elle  nous  dit  que  depuis  la  fulguration  on  lui  a 
fait  des  applications  de  rayons  X  et  de  radium,  si  bien  que,  au 
cas  douteux  où  elle  serait  guérie,  on  ne  pourrait  dire  à  quoi  est 
due  la  guérison. 


Présentation  d’appareil. 

Nouvelle  boite  pour  la  stérilisation  des  pansements, 
par  M.  BOURY, 

Ingénieur  de  l’Assistance  publique. 

M.  Pierre  Fredet.  —  En  1914,  après  étude  par  une  Commission 
composéedeMM.  Arrou,  Auvray,  Cunéo,  et  dont  j’étais  rapporteur, 
la  Société  des  Chirurgiens  des  hôpitaux  a  adopté;  et  l’Assistance 
publique  a  accepté,  un  modèle  uniforme  de  boîtes  pour  la  stérili¬ 
sation  des  objets  de  pansements,  à  l’autoclave. 

La  boîte  type  A.  P.  1914  est  essentiellement  constituée  par  un 
récipient  cylindrique,  avec  couvercle  à  emboîtement  et  dispositif  à 
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baïonnette.  Des  évents  convenablement  disposés:  en  bas,  sur  le 
fond  du  récipient;  en  haut,  sur  le  pourtour  du  récipient  et  du 
couvercle,  permettent  fa  circulation  de  l’air  et  des  vapeurs,  selon 
les  lois  de  la  pesanteur,  au  travers  des  pansements  immobilisés 
entre  deux  filtres  de  coton. 

Lorsque  la  stérilisation  a  été  faite,  les  évents  supérieurs  doivent 
être  éclipsés  par  un  mouvement  de  rotation  du  couvercle.  Le 
filtrq  de  coton  inférieur  suffit  à  la  protection  des  pansements; 
mais  les  chefs  de  service  peuvent  obtenir,  sur  demande,  des 
boîtes  avec  un  deuxième  fond,  portant,  lui  aussi,  un  dispositif  à 
éclipse.  (La  Commission  et  son  rapporteur  ont  déconseillé  cette 
adjonction,  comme  inutile  et  offrant  même  certains  inconvénients!) 

Il  a  été  entendu  que  la  boîte  A.  P.  serait  établie  sous  deux 
formes  :  type  haut  (18  X  21,5),  et  type  large  (30X  14,5).  Un  grand 
nombre  de  boîtes  du  type  haut  ont  été  déjà  mises  en  service  et 
donnent  toute  satisfaction. 

Les  boîtes  du  typ.e  large  sont,  par  contre,  assez  difficiles  à 
fabriquer  et  se  montrent  fragiles.  Les  évents  percés  dans  la  partie 
haute  du  récipient  et  sur  le  pourtour  du  couvercle  affaiblissent 
ces  deux  pièces,  ce  qui  entraîne  des  déformations,  rendant  très 
malaisé  le  jeu  du  couvercle  sur  le  récipient.  MM.  les  ingénieurs 
de  l’A.  P.  se  sont  préoccupés  de  ces  défauts  et  ont  essayé  d’y 
remédier.  M.  Boury  vient  de  soumettre  à  votre  Commission, 
actuellement  composée  de  MM.  Lenormant,  Robineau,  Wiart  et 
de  moi-même,  une  boite  qui  nous  semble  représenter  un  perfec¬ 
tionnement. 

Les  évents  supérieurs  ont  été  transposés  sur  la  face  plane  du 
couvercle,  au  centre,  dans  l’intervalle  laissé  libre  par  la  poignée. 
A  cet  effet,  le  couvercle  présente  un  vaste  orifice  circulaire,  à 
bords  éversés  vers  le  haut,  que  recouvre  un  cylindre  de  plus 
grand  diamètre,  perforé  de  trous  larges  et  nombreux  sur  sa  péri¬ 
phérie.  Rien  n’est  plus  facile  que  d’interposer  un  bon  filtre  de 
coton  entre  le  trou  du  couvercle  et  le  cylindre  de  recouvrement. 

Ce  dispositif  est  suffisant,  a  priori,  pour  permettre  de  stériliser 
les  pansements  dans  d’excellentes  conditions  physiques  et  de  les 
garder  à  l’état  stérile,  pendant  la  durée  pratiquement  utile.  Pour 
éliminer  le  doute,  j’ai  vérifié  expérimentalement,  avec  M.  Boury, 
que  toutes  les  parties  de  la  masse  à  stériliser  sont  régulièrement 
et  rapidement  atteintes  par  là  vapeur. 

Si  l’on  introduit  les  boîtes  de  ce  genre  dans  les  autoclaves 
à  stérilisation  centrale  de  l’A.  P.,  et  qu’après  vide  préalable 
( —  60  cm.  Hg)  on  les  soumette  5  minutes  à  l’action  de  la  vapeur 
d’eau  fluente  à  133°  (2  kilogrammes  de  pression),  on  constate,  par 
exemple,  que  les  tubes  témoins  d’acide  benzoïque  sont  fondus 
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en  quelque  point  qu’ils  se  trouvent,  ce  qui  démontre  que  dès  la 
5e  minute,  au  moins,  toutes  les  parties  à  stériliser  sont  exposées 
à  une  température  minima  de  120-121°.  Ür,  la  durée  réglemen¬ 
taire  de  la  stérilisation  est  de  60  minutes. 

Nous  estimons  que  les  boîtes  dénuées  de  tout  appareil  à  éclipse 
fournissent  les  meilleures  garanties  d’une  stérilisation  correcte. 
Aucune  manœuvre  intempestive  d’obturateurs  ne  peut,  en  effet, 
'gêner  la  circulation  de  la  vapeur.  Ces  boîtes  simples  constitue¬ 
raient  le  type  courant.  Mais  les  chefs  de  service,  qui  croiraient 
irouver  un  surcroît  de  sécurité  dans  l’emploi  de  boîtes  munies 
d’un  dispositif  à  éclipse  sur  le  fond  et  sur  le  lanterneau  du  cou¬ 
vercle,  n’auraient  qu’à  spécifier  leur  désir  pour  avoir  satisfaction. 


Election 

DE  HUIT  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX.' 
Premier  tour. 


Votants  :  53.  —  Majorité  :  28. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Rastouil  (de  La  Rochelle)  ...  49  voix.  Élu. 

Lagouttê  (du  Creusot) .  47  voix.  Élu. 

Nandrot  (de  Montargis)  ....  44  voix.  Élu. 

Curtillet  (d'Alger) .  43  voix.  Élu 

Duguet  (armée) .  41  voix.  Élu." 

Phelip  (de  Vichy) .  35  voix.  Élu. 

•  Brun  (de  Tunis).  .  . .  30  voix.  Élu, 

Chalier  (de  Lyon) . .  .  25  voix. 

Gauthier  (de  Luxeuil) . 20  voix. 

Costantini  (d’Alger) . 20  voix. 

Civel  (de  Brest) .  13  voix, 

Desgouttes  (de  Lyon) .  11  voix, 

Pouliquen  (de  Brest) .  11  voix, 

Lefèvre  (de  Bordeaux) .  10  voix. 

Brisset  (de  Saint-Lô) . .  6  voix, 

Lepoutre  (de  Lille) .  6  voix. 

Malartic  (marine) .  6  voix. 

Cléret  (de  Chambéry) .  4  voix. 

Reynès  (de  Marseille)  .....  4  voix. 

Dezarnaulds  (de  Gien) .  3  voix. 

Leclerc  (de  Dijon)  . .  3  voix.' 

Tissot  (de  Chambéry).  .....  3  voix. 

Damas  (de  Digne) .  3  voix. 

Martin  (de  Toulouse)  ......  3  voix. 

Viguier  (armée) :  ......:  1  voixi 
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Deuxième  tour. 

Votan'ls  :  54.  —  Majorité  28. 

Uni  obtenu  : 

MM.  Cbalier .  88  voix.  Élu. 

Costantini . .  .  10  voix. 

Gauthier .  4  voix. 

Uebeyre  (de  Lille) . .  .  1  voix. 

Pouliquen .  1  voix. 


Le  Secrétaire  annuel, 
O.  Marion. 
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DISCOURS  DE  M.  EDMOND  POTHEHAT 


Mes  chei’s  Collègues, 

L’année  qui  vient  de  finir  n’a  pas  été  clémente  à  notre  Société. 
Elle  lui  a  porté  des  coups  redoublés  et  douloureux. 

Ferron  (de  Laval)  était  jeune  encore;  il  n’avait  pas  donné  l’en¬ 
tière  mesure  de  son  talent,  et  déjà  il  occupait  une  grande  place 
dans  la  chirurgie  provinciale. 

Rohmer  (de  Nancy)  avait  parcouru  une  longue  carrière  qui  fut 
d’un  grand  profit  pour  l’ophtalmologie  et  concourut  largement  au 
rayonnement  scientifique  de  la  grande  cité  lorraine. 

Henri  Duret,  élève  de  Charcot,  avait  conquis  le  titre  de  chiruiv 
gien  des  hôpitaux  de  Paris.  Il  renonça  aux  prérogatives  attachées 
à  ce  titre  envié , pour  devenir  professeur  à  la  Faculté  libre  de 
Lille.  Il  y  parcourut  une  longue  carrière  fructueuse  pour  l’ensei¬ 
gnement  et  la  chirurgie.  Il  avait  débuté,  jeune  encore,  par  une 
étude  des  traumatismes  cérébraux,  qui  est  demeurée  classique,  et 
c’est  sur  une  nouvelle  étude  de  ce  sujet  d’un  haut  intérêt  qu’il 
termina  sa  vie:  étude  revue,  corrigée,  étendue,  remise  au  point, 
véritable  travail  de  bénédictin,  au  cours  duquel  il  compulsa  les 
innombrables  documents  fournis  par  la  guerre. 

La  dernière  fois  que  |je  le  vis  à  Paris,  il  me  conta  avec  émotion 
les  dures  étapes  de  son  travail,  écrit  pendant  les  heures  dou¬ 
loureuses  de  l’occupation  ennemie.  Quand  il  eut  refermé  le 
deuxième  volume  sur  la  dernière  page  de  son  ouvrage,  il  cessa 
de  vivre  .J 

La  disparition  de  ces  membres  correspondants  nationaux  fut 
très  douloureuse  à  notre  Société. 

Mais  le  coup  qui  lui  ravit  Charles  Monod  fut  particulièrement 
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rude.  Membre  titulaire,  président,  membre  honoraire  enfin, 
Charles  Monod  appartenait  à  la  Société  de  Chirurgie  depuis  de 
longues  apnées.  Gardien  fidèle  de  nos  traditions,  il  était  un  de 
ceux  qui  connaissaient  le  mieux  le  passé  de  notre  Société,  ii  en 
traduisait  le  plus  clairement  les  aspirations  et  les  devoirs. 

Très  assidu  à  nos  séances,  fort  attentif  à  nos  discussions,  il  y 
apportait  fréquemment  et  avec  la  plus  parfaite  courtoisie  ses 
réflexions  judicieuses,  basées  sur  une  longue  expérience,  et 
frappées  au  coin  du  plus  pur  bon  sens.  L’inaltérable  dignité  de 
sa  vie,  son  impeccable  droiture,  sa  bonhommie  de  bon  aloi,  son 
affabilité  toujours  souriante  lui  avaient  fait  ici  une  place  toute 
paternelle  ;  nous  l’entourions  d’un  filial  respect. 

Une  fois  encore,  je  salue  du  haut  de  cette  tribune  la  chère 
mémoire  de  tous  ces  collègues  disparus  et  profondément  regrettés. 

Vous  avez,  Messieurs,  durant  l’année,  élu  trois  membres  tilu- , 
laires:  MM.  Cauchoix,  Gernez  et  Bréchot  et  huit  correspondanls 
nationaux  :  MM.  Rastouil  (de  la  Rochelle),  Lagoutte  (du  Creusot), 
Nandrot  (de  Montargis),  Curtillet  (d’Alger),  Duguet  (armée), 
Phelip  (de  Vichy),  Brun  (de  Tunis)  et  Chalier  (de  Lyon). 

A  tous  ces  nouveaux  collègues  de  Paris  et  des  provinces,  je 
souhaite,  en  votre  nom,  la  plus  affectueuse  bienvenue.  Ils  ren¬ 
forceront  la  brillante  phalange  des  jeunes  qui  a  infusé  à  notre 
Société  un  sang  plus  chaud  et  qui  lui  donne  tant  d’activité  et 
d’éclat.  Ils  n’ajouteront  pas,  je  le  dis  tout  bas,  et  je  l’espère,  à  la 
pétulance  un  peu  vive  parfois  de  cette  phalange.  Au  surplus,  leur 
caractère  a  acquis  beaucoup  de  maturité  à  la  rude  école  de  la 
guerre. 

Je  félicite  de  grand  cœur  mon  vieil  ami  Sebileau  de  son  élec¬ 
tion  à  la  présidence  pour  l’année  1922.  Il  apportera  ici,  avec  la 
juste  autorité  qui  s’attache  à  son  nom,  les  brillantes  qualités  dont 
quelque  fée  bienfaisante  s’est  plu  à  le  doter  richement.  Nous 
verrons  alors  tout  ce  que  peut,  pour  la  bonne  tenue  de  nos 
séances,  un  caractère  amène,  une  sérénité  sûre  d’elle-même, 
un  calme  sang-froid. 

J’adresse  aussi  mes  félicitations  à  nos  aimables  collègues 
Savariaud  et  Ombrédanne,  que  vous  avez  élus  secrétaires  de  nos 
séances.  Ils  se  feront  un  point  d’honneur  de  remplir  parfaitement 
leurs  difficiles  et  délicates  fonctions,  et  pendant  ce  temps,  Michon 
veillera,  aussi  scrupuleusement  que  par  le  passé,  au  bon  entretien 
de  nos  archives. 


Pour  me  conformer  à  l’usage,  je  dirai  que  le  rapport  financier 
présenté  par  Riche  a  recueilli  la  reconnaissante  approbation  de 
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tous;  notre  situation  financière  est  très  bonne;  h  quiétude  est 
revenue,  notre  encaisse  progresse.  Ce  brillant  résultat  est  dû 
surtout  à  l’attention  scrupuleuse,  à  l’énergie  tenace,  au  souci 
constant  de  faire  tout  ce  qui  est  nécessaire,  mais  rien  de  superflu, 
qui  ont  été  la  règle  inflexible  de  notre  trésorier;  et  puisque,  à 
notre  très  grand  regret,  Riche  a  tenu  à  se  décharger  du  lourd 
fardeau  qu’il  portait  si  bien  depuis  de  longues  est  dures  années, 
j’espère  que  Louis  Bàzy,  appelé  par  vos  suffrages  à  lui  succéder, 
continuera  à  s’inspirer  dé  celte  règle  si  fructueuse. 

Pendant  que  nous  sommes  sur  ce  terrain,  je  ne  puis  m’empêcher 
de  faire  une  remarque;  dans  cet  hôtel,  habilement  choisi  pour 
n’êlre  pas  troublé  par  les  bruits  de  la  ville,  où  notre  riche  biblio¬ 
thèque  se  trouve  presque  à  l’aise,  la  salle  de  nos  séances  est 
devenue,  ce  me  semble,  quelque  peu  exiguë  depuis  l’heureux 
accroissement  de  nos  membres.  De  plus,  si  nous  sommes  dans  nos 
meubles,  nous  ne  sommes  pas  chez  nous  dans  le  vrai  sens  du  mot. 

Or,  comme  nous  ne  sommes  pas  encore  très  éloignés  de  l’époque 
des  souhaits,  permettez-moi  d’en  formuler  un,  tout  personnel,  à 
l’adresse  de  notre  Société. 

C'est  ici  que  naissent  parfois,  se  dévelopjenit  souvent,  ou  tout 
au  moins  sont  corrigés  et  mis  au  point,  les  grandes  méthodes 
chirurgicales  et  les  procédés  thérapeutiques  les  meilleurs,  dont  le 
bénéfice  le  plus  direct  va  à  ceux  qui  souffrent.  Parmi  ceux-ci,  il 
en  est  certainement  qui,  au  plus  profond  d’eux-mêmes,  éprouvent 
un  sentiment  d’admiration,  et  même  de  gratitude,  pour  Je  milieu 
où  s’est  développée  la  plante  dont  ils  ont  recueilli  les  fruits  déli¬ 
cieux.  Je  souhaite  que  parmi  ceux-là,  arrachés  eux-mêmes  à  la 
mort,  ou  ayant  éprouvé  la  joie  indicible  de  conserver,  grâce  à  la 
chirurgie,  un  être  tendrement  aimé,  quelque  généreux  Mécène  se 
lève  un  jour  qui  fasse  le  geste  nécessaire  pour  placer  la  Société 
de  Chirurgie  dans  un  cadre  à  l’abri  de  toute  vicissitude,  digne 
d’elle  et  digne  de  la  France. 

Et  maintenant,  mes  chers  collègues,  permettez-moi  de  vous 
exprimer  à  nouveau  toute  ma  gratitude.  En  m’appelant  à  présider 
vos  séances  pour  une  année,  vous  avez  comblé  un  dë  mes  vœux 
les  plus  chers.  Depuis  le  jour  lointain  où  vous  avez  bien  voulu 
m’admettre  dans  vos  rangs,  j’ambitionnais  ardemment  de  m’as¬ 
seoir  dans  le  fauteuil  présidentiel.  Vos  suffrages  m’ont  donné 
cette  grande  satisfaction,  je  vous  en  remercie  du  fond  du  cœur. 

L’honneur  que  vous  m’avez  fait  sera  le  couronnement  de  ma 
carrière  chirurgicale.  Je  puis  maintenant  disparaître,  mon  nom 
demeurera  dans  la  liste  des  anciens  présidents  de  la  Société  de 
Chirurgie.  Cela  vaut  toutes  les  distinctions. 
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Ai-je  suffisamment  bien  rempli  ma  lâche?  Je  ne  sais,  du  moins 
j’ai  conscience  d'y  avoir  travaillé  de  mon  mieux  ;  au  surplus 
votre  confiante  estime,  la  sympathie  que  vous  m’avez  témoignée, 
votre  indulgente  bienveillance  ont  singulièrement  facilité  mon . 
devoir. 

Ma  présidence  n’aura  pas  effacé  le  souvenir  de  celle  de  Lejars, 
elle  ne  le  pouvait  pas.  Et  pourtant  la  bienveillante  direction  de  ce 
bien  cher  ami  ne  m’a  pas  fait  défaut,  je  me  plais  à  le  reconnaître, 
et  je  l’en  remercie  publiquement. 

Et  puis,  combien  je  me  sentaisken  confiance  entre  Marion,  à  ma 
gauche,  le  vigilant  et  zélé  secrétaire  qui  va  rendre  compte  de  vos 
travaux  durant  l’année,  et  que  je  remercie  cordialement  de  son 
amical  concours,  et  sur  ma  droite,  mon  vieil  ami,  le  toujours 
jeune  et  enthousiaste  J.-L.  Faure,  notre  cher  secrétaire  général. 
De  lui,  je  ne  vous  dirai  rien,  vous  allez  l’entendre  et  vous  serez 
convaincu  que  toute  appréciation  de  ma  part,  si  justement  élo- 
gieuse  fût-elle,  serait  trop  au-dessous  de  la  vérité. 

J’en  ai  fini,  mes  chers  collègues.  Continuez  vos  nobles  travaux, 
ils  seront  de  plus  en  plus  féconds  ;  grâce  à  eux,  nous  verrons 
grandir  encore  le  bel  essor  de  la  chirurgie  française  ;  le  rayonne¬ 
ment  si  éclatant  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  s’étendra 
plus  loin  encore,  et  surtout  plus  profondément. 

De  plus  en  plus,  le  monde  scientifique  sera  convaincu  de  celte 
évidence  que  rien  ne  sort  d’ici  qui  n’ait  été  étudié,  critiqué,  dis¬ 
cuté  et  mûri  à  fond,  avec  la  seule  préoccupation  d’être  clair, 
précis,  et  en  plein  accord  toujours  avec  la  vérité. 

Chez  nous,  l’esprit  de  recherche  du  mieux,  la  poursuite  pas¬ 
sionnée  du  progrès,  l’initiative  ingénieuse  et  hardie,  sont  pratique 
courante,  elles  ne  se  concilient  toutefois  qu’avec  le  respect  absolu 
de  la  vie  humaine,  et  le  maintien  indéfectible  de  la  dignité  de 
notre  art. 

Vous  êtes  dans  la  bonne  voie,  messieurs.  Pour  le  plus  grand 
bien  de  l’Humanité  souffrante,  et  pour  la  plus  grande  gloire  de 
notre  France,  poursuivez  votre  grande  œuvre. 
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compte  rendu  des  travaux 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

PENDANT  L’ANNÉE  1921 
par  M.  Georges  Marion,  secrétaire  annuel.] 


Mesdames,  Messieurs,  mes  chers  Collègues, 

Il  y  avait  autrefois,  paraît-il,  il  y  a  fort  longtemps,  dans  la 
capitale  d’un  de  ces  empires  disparus  depuis  des  siècles,  une 
académie  dans  laquelle  on  ne  pouvait  entrer  qu’après  avoir  fait  la 
preuve  qu’on  était  capable  d’exprimer  ses  idées  en  termes  concis, 
parfois  sans  un  qaot,  uniquement  par  gestes  ou  par  signes  symbo¬ 
liques.  Dans, cette  Académie  du  Silence  les  séances  devaient  man¬ 
quer  parfois  d’entrain  et  d’intérêt,  et  je  pense  qu’aux  jours  de  la 
canicule  quelques  académiciens  devaient  s’assoupir,  certains  de 
n'être  pas  gênés  par  les  éclats  de  voix  de  leurs  voisins.  Mais 
quelle  place  de  tout  repos  pour  un  secrétaire  ! 

Vous  reconnaîtrez  avec  moi,  mes  chers  collègues,  que  notre 
Société  n’a  rien  de  commun  avec  l’Académie  du  Silence.  Nos 
séances  sont  mouvementées,  vivantes  ;  les  communications,  les 
présentations,  les  rapports  sont  de  plus  en  plus  nombreux.  Les 
discussions  y  sont  animées  et  l’intérêt  qu’elles  offrent  ne  se 
dément  même  pas  lorsque,  passant  parfois  d’un  sujet  à  un  autre, 
les  orateurs  arrivent  à  parler  d’autre  chose  que  de  ce  qui  était  en 
question  dans  la  communication  ou  le  rapport  initial.  J’imagine 
même,  à  en  juger  par  l’animation  de  la  salle  des  séances,  que 
parfois  des  choses  très  intéressantes  doivent  se  communiquer 
entre  les  membres  en  conversations  particulières,  conversations 
dont  la  sonnette  de  notre  président  n’a  pas  toujours  raison.  Mais 
alors  la  tâche  du  secrétaire  devient  bien  difficile. 

Il  était  de  tradition  qu’en  cette  séauce  annuelle  le  secrétaire 
donnât  en  une  sorte  de  palmarès  un  résumé  de  tout  ce  qui  avait 
été  dit  pendant  l’année.  Un  tel  travail  était  peut-être  possible 
autrefois  où  l’activité  de  la  Société  était  moindre.  J’avoue  reculer 
devant  la  tâche  et  pour  vous  éviter  une  lecture  longue,  et  par  là 
même  fastidieuse,  je  me  bornerai  à  donner  un  résumé  de  quel¬ 
ques  communications,  présentations  ou  discussions  touchant  à 
des  sujets  qui  sont  particulièrement  à  l’ordre  du  jour,  qui  ont 
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mis  au  point,  momentanément  tout  au  moins,  une  question,  ou 
qui  ont  ouvert  des  aperçus  nouveaux  à  la  chirurgie. 

La  vaccinothérapie ,  qui,  l’année  dernière,  avait  déjà  donné  lieu 
à  de  nombreuses  communications  ou  discussion  s,  a  continué  avec 
juste  raison  à  retenir  l'attention  de  notre  Société.  Des  faits  nou¬ 
veaux  très  nombreux  ont  été  apportés  en  faveur  d’une  méthode 
qui  semble  n’être  encore  qu’à  son  aurore  :  tant  de  points  nous 
sont  encore  inconnus  ! 

Les  anthrax  guéris  par  le  vaccin  de  Delbet  ne  se  comptent 
plus;  Miriel,  Delbet,  Auvray  nous  en  apportent  de  nouveaux 
exemples.  Miriel,  Laborie  ont  guéri  par  ce  même  vaccin  des 
phlegmons  à  streptocoques  ;  Auvray,  un  abcès  du  sein  ;  Lambret, 
une  suppuration  pleurale;  Miriel,  des  salpingites. 

Du  reste,  ce  n’est  pas  seulement  le  vaccin  de  Delbet  qui  est 
susceptible  de  donner  d’aussi  bons  résultats:  Tuffier  nous  dit 
avoir  obtenu  des  guérisons  rapides  d’anthrax  avec  des  vaedns 
staphylococciques  ;  Alglave  avec  le  sérum  de  Ledainche  et  Vallée. 
Abadie  et  Dufau  apportent  une  intéressante  observation  d’abcès 
du  poumon  avec  gangrène  guéri  par  un  auto-vaccin. 

Parmi  toutes  ces  communications,  celle  d’Ombrédanne  mérite 
une  mention  spéciale,  "car  elle  a  trait  à  l’emploi  du  vaccin  de 
Delbet  chez  les  enfants  et,  à  l’appui  de  ses  conclusions,  il  apporte 
un  nombre  considérable  d’observations.  Oinbrédanne  conclut  que 
ce  vaccin  donne  d’excellents  résultats  pour  toutes  les  suppurations 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  bons  résultats 
dans  les  mastoïdites,  des  résultats  nuis  dans  l’appendicite  et 
l’ostéomyélite. 

Grégoire  proteste  du  reste  avec  énergie  contre  celte  dernière 
conclusion,  en  rappelant  les  résultats  excellents  que  lui  a  donnés 
le  vaccin  antistaphylococcique  dans  l'ostéomyélite  ;  il  apporte  de 
nouveaux  faits,  en  particulier  l’observation  d’un  homme  atteint 
d’ostéomyélite  tardive  chez  lequel  il  put,  grâce  au  vaccin,  obtenir 
une  réunion  par  première  intention  après  avoir  comblé  la  cavité 
suppurante  par  un  lambeau.  Hallopeau,  à  propos  de  trois  obser¬ 
vations  de  Sourdat,  apporte  les  résultats  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle  en  fait  d’ostéomyélite,  résultats  qui  ne  sont  pas  très  favo¬ 
rables.  La  vaccination  peut  dans  des  cas  rares  arrêter  l’infection 
et  aider  à  la  résorption  d’un  foyer  purulent.  En  général,  elle 
n’empêche  pas  la  nécrose,  ni  la  suppuration,  et  Hallopeau  se 
demande  si  elle  ne  risque  pas  dans  beaucoup  de  cas  de  faire 
perdre  du  temps  et  de  laisser  s’aggraver  les  lésions. 

Ombrédanne  nous  signalait  également  que  les  enfants  réagissent 
en  général  très  peu  au  vaccin,  contrairement  aux  adultes;  ce  que 
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Louis  Bazy  explique  en  disant  que  l’enfant  par  défaut  de  passé 
pathologique  a  un  équilibre  humoral  intact  et  qu’il  ne  possède 
encore  aucun  des  ferments  défensifs  qui  ont  servi  à  l’organisme 
à  triompher  des  infections  antérieures,  ferments  défensifs  qui 
entrent  en  jeu  particulièrement  lorsqu’ils  se  trouvent  en  conflit 
avec  les  corps  microbiens  introduits  par  l’injection  vaccinale. 

Il  semble  donc  de  plus  en  plus  prouvé  que  certains  vaccins  ont, 
au  moins  dans  certaines  affections,  une  efficacité  réelle.  Mais  quel 
est  le  mécanisme  intime  de  leur  action?  Cela  est  un  point  sur 
lequel  il  est  encore  impossible  de  se  prononcer.  Autrefois,  Delbet 
nous  avait  dit  que  l’action  primitive  de  son  vaccin  n’était  pas 
d’ordre  vaccinal.  Vallée,  Bazy  apportent  des  faits  tendant  à 
prouver  qu’on  peut  obtenir  des  effets  analogues  à  ceux  du  vaccin 
au  moyen  de  substances  toutes  différentes  :  c'est  ainsi  qu’ils  ont 
obtenu  des  effets  curatifs  au  moyen  d’une  substance,  endococcine, 
qui  est  un  extrait  staphylococcique  soluble  n’ayant  aucun  des 
caractères  des  vaccins  et  ne  contenant  aucun  corps  microbien. 
Bazy  se  demande  si  les  effets  obtenus  ne  seraient  pas  dus  à  un 
choc  résultant  de  la  pénétration  dans  l’organisme  d’éléments 
susceptibles  d’entraîner  des  modifications  de  l’équilibre  colloïdal. 
La  question  est  d’importance,  car  alors,  comme  le  disent  Chevassu, 
ïuffier,  en  apportant  des  exemples  à  l’appui,  il  n’y  aurait  plus 
besoin  d’utiliser  des  produits  microbiens  spécifiques  dans  les 
infections,  tout  au  moins  au  point  de  vue  curatif,  car  au  point 
de  vue  de  l’immunisation  il  semble  que  seuls  les  produits  spéci¬ 
fiques  puissent  la  réaliser.  Descomps,  par  contre,  n’admet  pas 
cette  indifférence  du  produit  microbien,  et  ce  ne  sont  pas  les  faits 
apportés  par  Guibal,  l’un  positif,  l’autre  négatif  tout  au  moins 
en  apparence,  qui  permettront  de  trancher  la  question  de  l’utilité 
d’un  vaccin  spécifique  ou  non. 

M.  Vallet  estime  également  que  pour  être  efficace  la  vaccino- 
thérapie  doit  posséder  une  spécificité  aussi  étroite  que  possible. 
Il  nous  propose  une  technique  de  préparation  d’arito-vaccin  sen¬ 
sibilisé  non  pas  avec  un  sérum  quelconque,  mais  avec  le  sérum 
du  malade  lui-même  :  c’est  ce  qu’il  appelle  un  vaccin  bi-auto.  Il 
apporte  à  l’appui  de  ses  idées  un  nombre  imposant  d’observations 
que  nous  a  détailléeg  M.  Rouvillois,  observations  concernant  des 
affections  variées  :  furoncles,  abcès,  infection  puerpérale,  ostéo¬ 
myélite,  mastoïdite,  arthrite,  pleurésie.  Et  il  faut  reconnaître  que 
les  résultats  sont  égaux  et  peut-être  supérieurs  à  ceux  qui  ont  été 
obtenus  par  les  autres  vaccins. 

Comme  il  était  à  prévoir,  de  nombreuses  communications 
furent  faites  eette  année  à  notre  Société  sur  la  Radiumthérapie.  11 
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est  indispensable,  en  effet,  que  les  chirurgiens  ne  se  désintéres¬ 
sent  pas  de  ce  nouveau'  mode  de  traitement  et,  s’il  appartient  aux 
spécialistes  du  radium  de  nous  dire  quelles  doses  il  faut  utiliser, 
comme  le  dit  Dujarier,  c’est  le  chirurgien  qui  doit  diriger  le  trai¬ 
tement  radiumthérapique  et  c’est  lui  qui  pourra,  dans  chaque  cas, 
trouver  la  meilleure  voie  pour  placer  le  tube  de  radium  au  meil¬ 
leur  endroit. 

Actuellement,  les  heureux  résultats  du  radium  dans  la  théra¬ 
peutique  du  cancer  paraissent  hors  de  doute;  les  cas  nombreux, 
sinon  de  guérison,  tout  au  moins  d’amélioration  telle  qu’il  est 
presque  permis  de  parler  parfois  de  guérison,  nous  sont  apportés 
de  plus  en  plus  couramment.  Proust  et  Mallet  nous  ont  montré 
deux  malades  atteints  de  néoplasme  de  la  langue  chez  lesquels 
l’application  de  radium  a  amené  une  régression  absolue  de  la 
lésion.  De  même  Fredet  et  Mallet  nous  ont  montré  un  épithélioma 
cervical  inopérable  qui,  en  huit  jours,  avait  rétrocédé  d’une  façon 
remarquable.  Hallopeau  et  Richard  nous  ont  montré  un  épithé¬ 
lioma  du  maxillaire  également  très  amélioré  par  la  radiumthé- 
rapie.  Proust,  Tuffier,  Descomps,  Schwartz,  Savariaud,  Souligoux, 
Faure  ont  apporté  des  faits  heureux  concernant  le  cancer  de 
l’utérus.  Enfin,  Alglave  nous  a  présenté  une  malade  atteinte  d’un 
cancer  inopérable  du  rectum  disparu  complètement  par  le  traite¬ 
ment  radiumthérapique.  On  lui  a  fait  observer  qu’aucun  examen 
histologique  n’ayant  été  fait,  il  ne  pouvait  affirmer  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer.  L’objection  est  valable;  il  s’agissait  en  tout  cas  d’une 
lésion  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  dont  le  radium  a 
eu  raison. 

Ce  que  les  auteurs  cherchent  actuellement  surtout  à  préciser, 
c’est  la  technique  des  applications.  Descomps  nous  a  décrit  toute 
une  série  de  petits  tubes  pouvant  être  placés  soit  dans  des 
aiguilles  spéciales,  soit  dans  des  gaines  protectrices  pouvant 
être  accouplées  de  façon  variable,  de  façon  à  porter  le  radium 
dans  les  tumeurs  mêmes  ou  dans  les  tissus,  aux  doses  désirées,  et 
cela,  sans  être  obligé  de  recourir  à  des  moyens  de  fortune  pour  les 
applications. 

Proust  et  Mallet,  pour  le  cancer  de  la  langue,  ont  utilisé  avec 
les  meilleurs  résultats  une  technique  très  spéciale  caractérisée  : 
1°  par  l’emploi  de  tubes  de  substance  radio -active,  au  lieu  de 
tubes  d’émanation,  afin  que  l’intensité  de  l’action  fût  perma¬ 
nente;^0  par  la  multiplicité  des  points  d’action;  3°  par  la  longue 
durée  de  l’application  qui  fut  prolongée  pendant  huit  jours  dans 
un  cas. 

S’il  est  bon  d’agir  énergiquement  sur  le  cancer  lui-même,  et  les 
résultats  apportés  par  beaucoup  de  nos  collègues  prouvent  qu’ils 
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sont  remarquables,  il  est  cependant  logique  de  chercher  égale¬ 
ment  à  couper  les  voies  de  diffusion.  Schwartz  avait  décrit  une 
technique  pour  l’application  du  radium  dans  les  tisSus  péri-uté- 
rins,  par  voie  abdominale,  au  cas  de  cancer  de  l’utérus.  Proust  a 
précisé  la  technique  de  ce  mode  d’application  qui  ne  peut  qu’être 
très  favorable,  combiné  évidemment  avec  l’action  directe  sur  le 
foyer  cancéreux  primitif.  Il  a  remplacé  également  les  tubes 
d’émanation  utilisés  par  Schwarlz,  tubes  dont  la  stérilisation  est 
délicate,  par  des  tubes  de  substance  radio-aclive.  Proust  d’une 
part,  Descomps  de  l’autre,  nous  ont  décrit  aussi  la  technique  des 
applications  pour  les  cancers  du  rectum,  applications  dans  l’inté¬ 
rieur  même  de  la  cavité  et  dans  les  tissus  péri-rectaux. 

En  somme,  résultats  déjà  très  encourageants.  Mais,  jusqu’ici, 
toutes  les  communications  ont  porté  sur  l’action  du  radium  sur  le 
cancer;  c’est  limiter  un  peu  les  indications  de  cette  thérapeu¬ 
tique.  Si  elle  nous  donne  des  résultats  dans  le  cancer  pour 
lequel  nous  sommes  désarmés,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  donne 
des  résultats  aussi  merveilleux  dans  de  multiples  affections  pour 
lesquelles,  évidemment,  nous  pouvons  faire  autre  chose.  11  est  à 
souhaiter  que,  de  plus  en  plus,  cette  merveilleuse  substance  soit 
expérimentée. 

L’année  dernière,  Leriche  nous  avait  apporté  un  très  intéressant 
travail  sur  la  chirurgie  du  sympathique.  Ce  travail  était  resté  sans 
écho.  Cette  année,  au  contraire,  la  chirurgie  du  sympathique  a 
donné  lieu  à  une  série  de  communications  qui  serviront  à  la 
mettre  progressivement  au  point. 

Les  opérations  pratiquées  sur  le  sympathique  ont  consisté  en 
résection  des  filets  nerveux  autour  des  artères,  sympathectomie 
péri  artérielle.  Mais  déjà  existe  à  cette  sympathectomie  péri-arté- 
rielle  une  première  difficulté,  celle  de  savoir  sur  quel  point  la 
faire  porter,  car  les  filets  nerveux  du  sympathique  qui  vont  à  une 
région  déterminée  n’abordent  pas  les  vaisseaux  qui  s’y  rendent  en 
un  seul  et  même  point,  et  l’on  peut  dire  que  tout  le  long  de  leur 
trajet  les  artères  reçoivent  des  filets  qui  vont  se  rendre  là  où  se 
rendent  les  vaisseaux  en  question.  Ce  n’est  donc  pas  en  sup¬ 
primant  une  portion  du  sympathique  à  un  niveau  donné  que  l’on 
peut,  d’une  façon  certaine,  supprimer  tous  les  filets  sympathiques 
qui  vont  à  une  région  déterminée. 

Leriche  est  venu  cependant  nous  apporter  quelques  principes 
généraux  qui,  vraisemblablement,  n’ont  pas  été  toujours  suivis 
par  les  opérateurs  et  sont  susceptibles  'd’expliquer  certains 
échecs.  Tout  d’abord,  la  sympatheclomien’a  pas  été  réalisée  alors 
qu’on  croyait  la  faire,  et,  pour  être  assuré  de  l’avoir  réellement 
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pi’aliquée,  il  faut  que  l’opération  soit  suivie  de  vaso-constriclion 
immédiate  et  de  vaso-dilatation  secondaire.  Il  faut,  d’autre  part, 
que  l’opération  soit  pratiquée  à  une  hauteur  convenable,  l’appré¬ 
ciation  de  cette  hauteur  n’étant  pas  toujours  facile,  étant  donné 
ce  que  nous  disions  tout  à  l’heure  sur  la  constitution  des  réseaux 
péri-artériels.  Il  semble,  qu’à  ce  point  de  vue,  la  physiologie* 
c’est-à-dire  les  résultats  des  opérations,  constitue  un  guide  plus 
certain  que  l’anatomie.  Enfin,  la  sympathectomie  a  été  pratiquée, 
et  il  en  cite  un  cas  personnel  dans  un  certain  nombre  de  cas 
qui,  par  erreur  de  diagnostic,  ne  relevaient  pas  de  cette  opéra¬ 
tion. 

En  réalité,  à  l’heure  actuelle,  la  sympathectomie  a  été  faite  dans 
les  affections  les  plus  variées.  Platon  nous  apporte  une  série 
d’observations  avec  un  nombre  très  grand  de  succès  dans  la  cau- 
salgie;  par  contre,  Robineau,  dans  la  même  affection,  n’en  a  rien 
obtenu.  Dans  la  maladie  de  Raynaud ,  Gernez,  Yeillet  ont  signalé 
deux  très  beaux  résultats,  avec  ceci  de  particulier,  qu’en  interve¬ 
nant  sur  un  seul  côté  on  obtenait  une  disparition  des  troubles  des 
deux  côtés.  Des  douleurs  consécutives  à  des  gelures  ont  été  traitées 
par  Volcken  et  Guimy,  avec  un  heureux  résultat  ;  par  contre,  Mau- 
claire  n’a  rien  obtenu  dans  des  cas  de  maux  'perforants.  Leriche 
nous  a  apporté  des  faits  intéressants  de  sympathectomie  dans  les 
douleurs  prémonitoires  delà  gangrène  par  artérite  oblitérante  dans 
les  douleurs  de  certains  moignons  et  dans  le  kraurosis  vulvæ.  Enfin, 
à  propos  d’une  présentation  de  malades  atteints  d’ulcéres  dé 
jambes  et  traités  par  l’incision  circonférentielle  suivant  l’ancienne 
méthode  de  Moreschi  par  de  Nabias,  Proust  semble  avoir  montré 
que  les  heureux  résultats,  tout  au  moins  immédiats,  de  l’opé¬ 
ration  semblent  précisément  relever  de  la  section  des  filets  sym¬ 
pathiques. 

En  somme,  nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  la  technique  des 
opérations  à  pratiquer  sur  le  sympathique;  nous  connaissons 
encore  moins  les  indications  de  ces  opérations,  mais  il  semble 
démontré  que  la  sympathectomie,  pratiquée  suivant  certaines 
règles,  modifie  heureusement  quelques  affections  douloureuses  ou 
trophiques  pour  lesquelles  nous  étions  jusqu’ici  à  peu  près 
désarmés.  Seuls,  des  faits  nombreux  permettront  de  préciser  ces 
points  de  technique  et  d’indications  et,  comme  cette  chirurgie  est 
absolument  bénigne,  elle  semble  pouvoir  être  essayée  pour  des 
cas  très  variés  où  existent  des  troubles  trophiques,  vaso-moteurs 
ou  douloureux.  D’après  les  résultats  obtenus,  nous  pourrons 
peut-être  dans  un  avenir  prochain  nous  faire  une  idée  plus  exacte 
delà  valeur  et  des  indications  de  cette  chirurgie  très  spéciale. 
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La  chirurgie  thoracique  a  donné  lieu  à  une  communication  de 
Roux-Berger  sur  le  décollement  pleura  -parié  tal  et  la  compression 
du  poumon  appliqués  au  traitement  de  certaines  affections  pleuro¬ 
pulmonaires  non  tuberculeuses.  Cette  méthode,  qu’autrefois  Tuffler 
avait  utilisée  pour  les  abcès  gangreneux,  Roux-Berger  l’a  employée 
dans  cinq  cas  de  collections  purulentes  pleuro-pulmonaires  rebelles 
avec  trois  succès  et  deux  échecs. 

De  ces  faits  il  tire  les  conclusions  suivantes  :  le  décollement 
pleuro-pariétal  avec  compression  du  poumon  est  indiqué  dans 
certaines  affections  suppuratives  du  poumon  ne  présentant  pas 
de  collection  pouvant  être  drainée.  D’autre  part,  une  condition 
essentielle  du  succès  est  que  ta  lésion  soit  déjà  suffisamment 
ouverte  dans  les  bronches,  sans  quoi,  même  la  compression  ne  la 
fera  pas  s’évacuer.  Enfin,  la  plèvre  doit  être  soudée  au  niveau  de 
la  lésion»  Mais  Roux-Berger  insiste  sur  la  nécessité  absolue,  avant 
d’intervenir,  de  cesser  d’entretenir  un  pneumothorax  artificiel  que 
l’on  aurait  créé  précédemment.  En  effet,  en  cas  de  pneumothorax 
persistant,  lors  du  décollement  pleuro-pariétal,  onrisquede  péné¬ 
trer  dans  la  vaste  cavit  S  qu’est  celle  d’un  pneumothorax  et  de 
créer  un  foyer  d’infection  très  grave. 

La  compression  pulmonaire,  qui  avait  été  réalisée  autrefois  par 
Tuffler  au  moyen  de  greffes  placées  dans  l’espace  décollé,  a  éLé 
réalisée  par  Roux- Berger  d’abord  au  moyen  de  mèches,  puis  au 
moyen  d’un  pessaire  de  Gariel  modifié  permettant  de  refouler 
plus  ou  moins  le  poumon  par  un  gonflement  plus  ou  moins 
complet. 

i  Celte  question  du  traitement  des  suppurations  pulmonaires  est 
extrêmement  difficile  à  résoudre,  aussi  Roux-Berger  a-t-il  été 
bien  inspiré  de  la  remettre  à  l’ordre  du  jour.  En  terminant  sa 
communication  il  demandait  que  les  collègues  ayant  une  certaine 
expérience  de  cette  chirurgie  voulussent  bien  lui  préciser  ce  qu’ils 
pensaient  être  les  indications  d’une  semblable  méthode.  Répon¬ 
dant  à  son  appel,  Delbet  venait  apporter  un  certain  nombre  de 
faits.  11  insistait  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  poser  des  indications 
nettes  étant  donné  que  nous  connaissons  mal  encore  l'anatomie 
des  suppurations  pulmonaires  :  tel  malade,  que  l’on  croit  atteint 
d’un  véritable  abcès  du  poumon,  n’étant  en  réalité  atteint  que  de 
dilatalioh  des  bronches.  Cependant  il  pense  qu’à  la  phase  initiale 
des  suppurations,  quelle  que  soit  l’anatomie  de  ces  suppurations, 
l’indication  dominante  est  de  drainer  de  façon  à  arrêter  les  phé¬ 
nomènes  infectieux.  A  la  phase  chronique,  lorsque  les  malades 
Ont  des  poussées  fébriles  fréquentes,  c’est  encore  l’état  infectieux 
qui  les  amène  au  chirurgien  ;  dans  ce  cas  il  est  encore  d'avis 
d’intervenir  par  drainage.  Il  réserverait  le  décollement  pleuro- 
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pulmonaire  aux  cas  chroniques  non  fébriles  dans  lesquels  le 
malade  est  incommodé  par  une  expectoration  extrêmement  impor¬ 
tante  et  résistant  à  tous  les  traitements. 

Tuffier,  après  avoir  rappelé  l’historique  de  la  méthode  qu’il 
employa  dès  1892,  reconnaît  également  qu’il  est  extrêmement  dif¬ 
ficile  de  préciser  de  façon  absolument  nette  les  indications  opéra¬ 
toires  des  différentes  interventions  que  nous  pouvons  pratiquer 
contre  les  suppurations  intrapulmonaires.  Il  pense  que  dans  les 
cas  de  suppuration  ouverte  dans  les  bronches  et  présentant  des 
accidents  d’infection  persistante,  la  pneumotomie  est  toujours 
dangereuse,  surtout  dans  les  infections  gangreneuses.  La  pneu-  • 
motomie  s’adresserait  surtout  aux  suppurations  récentes,  aux 
suppurations  de  volume  considérable  et  à  toutes  celles  qui  ne  sont 
pas  ouvertes  dans  les  bronches;  mais  pour  les  autres  il  semble 
que  l’aplatissement  du  poumon  soit  la  méthode  à  préférer.  Celle-ci 
peut  être  obtenue  par  thoracoplastie  qui  constitue  une  inter¬ 
vention  mutilante,  ou  par  décollement  pleuro-pariétal.  C’est  donc 
au  décollement  pleuro-pariétal  avec  tamponnement  temporaire  ou 
définitif  que  Tuffier  donnerait  la  préférence  pour  ces  cas  de  suppm 
ration  pulmonaire  localisée  et  ouverte  largement  dans  les  bronches. 

Hallopeau,  se  basant  sur  le  fait  qu’actuellement  les  suppurations 
pulmonaires  sont  d’un  abord  plus  facile  qu’elles  ne  l’étaient 
autrefois,  l’opération  pouvant  être  pratiquée  sous  le  contrôle  de 
l’écran  radioscopique,  pense  que  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  sup¬ 
puration  bien  localisée,  unique,  il  faut  préférer  la  pneumotomie. 
Il  réserverait  le  décollement  pleuro-pariétal  aux  abcès  multiples 
du  poumon  localisés  dans  un  lobe. 

La  chirurgie  du  médiastin  nous  a  valu  une  communication  fort 
intéressante  de  Duval  à  l’occasion  de  l’ablation  d’un  kyste  der- 
moïde'médiaslino-thoracigue  enlevé  par  voie  transpleurale. 

Les  caractéristiques  de  l’opération  furent  :  1°  l’ouverture  large 
de  la  plèvre  sans  crainte  du  pneumothorax;  2° l’ablation  complète 
du  kyste  ;  et  3°  surtout,  la  fermeture  immédiate  et  complète  du 
médiastin,  puis  de  la  plèvre.  Le  malade  guérit  rapidement  et  de 
façon  parfaite. 

A.  cette  Occasion,  Duval  oppose  cette  méthode  élégante  et  vrai¬ 
ment  conforme  au  progrès  de  la  chirurgie  aseptique,  aboutissant  à 
une  guérison  rapide  et  intégrale,  à  la  méthode  allemande  qui  pro¬ 
cède  surtout  par  tamponnement,  qui  n’obtient  que  des  guérisons 
lentes  et  souvent  incomplètes,  et  qui,  par  crainte  injustifiée  du 
pneumothorax,  utilise  des  appareils  à  hyperpression  très  compli¬ 
qués  et  dont  l’utilité  est  démontrée  complètement  nulle  pour  les 
opérations  sur  un  seul  côté  du  thorax. 
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Un  peu  plus  lard,  Duval,  à  propos  d’une  observation  de  MM.  Cos- 
tantini  et  Duboucher  de  tumeur  cervico-médiastinale  gauche, 
revenait  sur  cette  question  du  pneumothorax  chirurgical  et,  après 
avoir  passé  en  revue  les  différentes  hypothèses  qui  ont  été  émises 
pour  expliquer  certains  accidents  observés  au  cours  de  ta  pro¬ 
duction  du  pneumothorax,  il  conclut  que  le  pneumothorax  partiel 
n’est  pas  sans  danger,  probablement  à  cause  des  alternatives  de 
réplétiôn  et  de  vidange  du  poumon,  alors  que  le  pneumothorax 
total  par  immobilisation  complète  du  poumon  affaissé  évite  ces 
accidents.  Dans  les  interventions  thoraciques  ce  pneumothorax 
total  paraît  donc  devoir  être  préféré. 

Quelques  orateurs  ont  fait  à  propos  de  la  communication  de 
Duval  quelques  réserves  au  sujet  de  l’emploi  des  appareils  à 
hyperpression,  faisant  remarquer  que  si  ces  appareils  n’ont 
aucune  utilité  dans  les  interventions  que  l’on  sait  devoir  être  loca- 
lisées  à  un  seul  côté  de  la  poitrine,  il  n’en  est  plus  de  même  dans 
les  cas  où  l’intervention  risque  d’ouvrir  les  deux  plèvres.  En 
somme,  l’accord  sur  ce  sujet  est  unanime  et,  comme  les  autres, 
Duval  reconnaît  que  s’il  y  a  le  moindre  risque  d’ouverture  des 
deux  plèvres,  il  faut  évidemment  utiliser  un  appareil  à  hyper¬ 
pression. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  l’observation  de  Duval  ouvre 
des  horizons  nouveaux  à  la  chirurgie  thoracique,  et,  de  même  que 
la  chirurgie  abdominale  s’est  transformée  le  jour  où  le  drainage 
a  été  supprimé,  la  chirurgie  médiastinale  en  raison  de  l’asepsie  se 
transformera  dans  sa  technique  et  dans  ses  résultats  le  jour  où 
l’on  emploiera  des  méthodes  analogues. 

Parmi  les  communications  très  intéressantes  qui  nous  ont  été 
faites  cette  année,  il  en  est  une  qui  me  parait  présenter  un  intérêt 
primordial,  non  seulement  à  cause  de  l’importance  du  sujet, 
mais  également  à  cause  des  documents,  résultat  d’une  expérience 
de  plusieurs  années:  c’est  celle  de  Fredet  sur  la  sténose  congé¬ 
nitale  du  pylore  par  hypertrophie  musculaire.  Cette  sténose  du 
pylore  sur  laquelle  Fredeta  attiré  depuis  plusieurs  années  l’atten¬ 
tion,  mais  qne  beaucoup  de  médecins  et  même  de  chirurgiens 
connaissent  encore  assez  mal,  se  caractérise  avant  tout  par  des 
vomissements  :  à  peine  l’enfant  a-t-il  achevé  sa  tétée,  que  l’into¬ 
lérance  gastrique  se  manifeste  par  un  rejet  brusque  et  violent. 
En  même  temps,  cette  absence  d’alimentation  entraîne  de  l’oli- 
gurie,  des  selles  rares,  de  l'hypothermie  et  surtout  une  perte  de 
poids  rapide  aboutissant  à  un  déchet  de  20  à  25  p.  100  sur  le 
poids  de  la  naissance.  L’évolution  est  du  reste  plus  ou  moins 
rapide,  suivant  l’intensité  de  l’obstruction  pylorique,  ce  qui 
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permet  de  décrire  des  formes  aiguës  et  des  formes  chroniques, 
celles-ci  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Avec  la  précision  que 
nous  lui  connaissons,  Fredet,  par  des  diagrammes  vraiment 
impressionnants,  nous  a  fait  assister  à  l’évolution  de  l’affection 
dans  les  eas  aigus.  Nous  voyons,  tout  d’abord,  ces  pauvres  nour¬ 
rissons  s’effondrer  en  quelque  sorte,  faute  de  pouvoir  s’alimenter. 
Mais  que  le  médecin  amène  l’enfant  au  chirurgien,  alors  qu’il  en 
est  encore  temps  et  que  l’opération  convenable  soit  pratiquée, 
nous  les  voyons  se  reconstituer  rapidement  et  de  façon  absolu¬ 
ment  imprévue. 

Quelle  opération  pratiquer  en  semblable  occurrence  ?  Long¬ 
temps  Fredet  a  préconisé  la  section  de  l’anneau  musculaire  qui 
entoure  le  pylore,  \s.  pylorotomie,  dont  il  est,  comme  il  le  dit,  le 
père.  Dans  ses  dernières  interventions,  Fredet  a  surtout  utilisé 
la  gastro-entérostomie  sans  renoncer  pourtant  à  la  pylorotomie. 

Si  j’ai  bien  compris  ce  que  dit  Fredet  au  sujet  de  l’emploi 
respectif  des  deux  opérations,  il  réserverait  la  gastro-entéro¬ 
stomie  aux  formes  à  évolution  très  aiguë,  lorsque  l’obstruction  est 
extrêmement  marquée  et  dans  lesquelles  l’enfant  a  besoin  d’être 
alimenté  rapidement.  Ce  sont  les  formes  les  plus  rares,  mais  que 
par  extraordinaire  Fredet  a  eu  surtout  l’occasion  de  voir  dans 
ces  derniers  temps.  Dans  les  formes  à  évolution  subaiguë  ou 
chronique,  il  préfère  au  contraire  la  pylorotomie. 

Cette  importante  communication  a  provoqué  l’apport  d’un 
certain  nombre  d’observations.  Veau  fournit  le  résultat  de  son 
expérience  :  il  conseille,  en  particulier,  de  ne  pas  inciser  trop  bas 
la  paroi  abdominale  afin  de  ne  pas  être  gêné  par  l’issue  des  anses 
intestinales;  il  préfère  également  l'incision  latérale  à  l’incision 
médiane  et  il  se  déclare  enchanté  de  la  pylorotomie  imaginée  par 
Fredet.  Duj acier  nous  apporte  également  un  succès,  de  même 
que  Drun,  Nandrot,  Dévé.  Enfin  Mouchet  nous  a  montré  une 
pièce  recueillie  sur  un  nourrisson  opéré  in  extremis  où  la  petite 
masse  due  à  l’hypertrophie  musculaire  du  pylore  était  vraiment 
très  remarquable. 

La  radioscopie  dans  la  sténose  congénitale  du  pylore  a  une 
importance  diagnostique  de  premier  ordre,  et  actuellement  il 
semble  nécessaire  de  soumettre  les  petits  malades  non  pas  à  un 
examen  unique,  mais  à  des  examens  répétés  et  de  les  prolonger 
parfois  pendant  plusieurs  heures  consécutives,  avant  de  prendre 
une  décision  opératoire.  On  peut  admettre  _que  la  lutte  péri¬ 
staltique  avec  inefficacité  complète  vérifiée  au  bout  de  trois  heures 
au  moins  commande  le  diagnostic  de  sténose  serrée  par  cause 
organique  et  indique  la  nécessité  et  F  urgence  d’une  interven¬ 
tion.  C’est,  ce  quont  indiqué  des  observations  antérieures  et  ee 
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qu’ont  précisé  de  façon  plus  certaine  les  observations  de  Dévé 
et  de  Nandrot. 

Veau  nous  a  rapporté  également  les  résultats  de  l’expérience  de 
Barret  qui  permet  le  diagnoslic  différentiel  entre  la  sténose  vraie 
et  le  spasme,  ce  diagnostic  devant  se  baser  non  pas  sur  la  seule 
appréciation  de  la  durée  de  l’évacuation,  mais  sur  l’étude  de  son 
régime  :  lorsqu’il  y  a  sténose,  l’effort  péristaltique  est  périodique 
et  à  cette  crise  d’effort  succède  une  phase  de  fatigue  caractérisée 
par  le  relâchement  stomacal.  Au  cas  de  spasme,  au  contraire,  il 
n’y  a  pas  de  lutte  péristaltique;  l’activité  péristaltique,  loin  d’être 
exagérée,  est  diminuée,  la  paroi  tend  à  se  figer  en  état  de  contrac¬ 
ture  et  il  n’existe  pas  de  phase  de  fatigue,  la  paroi  ne  se  relâ¬ 
chant  pas  pendant  les  périodes  d’immobilité. 

Il  est  à  souhaiter  que  la  connaissance  de  cette  affection  grave 
se  répande  afin  qüe  les  médecins  prévenus  m’essaient  pas  des 
thérapeutiques  vaines  jusqu’à  épuisement  des  nourrissons,  auquel 
cas  l’intervention  risque  d’être  trop  tardive.  La  communication 
de  Fredet  et  la  discussion  qui  l’a  suivre  ne  peut  qu’être  fort  utile 
à  ce  point  de  vue. 

A  propos  d’un  cas  d 'occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire , 
opéré  par  le  Dr  Petit,  de  Niort,  les  membres  de  la  Société  sont 
venus  en  grand  nombre  apporter  les  résultats  de  leur  pratique 
concernant  cet  accident  qui  s’observe  principalement  chez  les 
personnes  âgées.  Beaucoup  d’orateurs  ont  été  pessimistes  et  ont 
considéré  que  l’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  était  tou¬ 
jours  une  chose  très  grave,  malgré  les  opérations  précoces  et 
simples  que  l’on  pouvait  pratiquer  contre  elle. 

Beaucoup  de  chirurgiens  sont  venus  nous  dire  qu’enchantés  dse 
■  l’opération  pratiquée  dans  des  conditions  les  meilleures,  sur  des 
sujets  encore  résistants,  ils  avaient  été  |rès  surpris  de  voir  les 
malades  succomber  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante- 
huit  heures.  On  a  donc  été  tenté  d’attribuer  une  gravité  considé¬ 
rable  à  l’iléus  biliaire. 

Pour  expliquer  cette  gravité,  différentes  hypothèses  ont  été 
émises.  Quénu  invoque  avant  tout  la  septicité  du  conduit  intes¬ 
tinal  derrière  le  ealcul,  et  certainement  il  a  raison.  Grégoire  nous 
dit  que  l’iléus  biliaire  est  grave  parce  que  l’obstruction  siège  sur 
l’intestin  grêle  et  qu’il  s’agit  de  sujets  âgés.  Schwartz  est  aussi  de 
cet  avis.  Bérard  pense  qu’il  faut  également  faire  jouer  un  rôle  aux 
altérations  du  foie  chez  ees,  sujets  qui  sont  de  vieux  lithiasiques 
hépatiques.  Il  est  vraisemblable  que  ces  différentes  causes  agissent 
toutes  simultanément. 

Mais,  comme  le  dit  Lenormant,  la  proportion  de  morts  à  la 
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suite  des  interventions  pour  iléus  biliaire  est-elle  bien  différente 
de  la  mortalité  à  la  suite  des  opérations  pour  occlusion  d’autre 
nature?  Il  ne  le  croit  pas.  En  réalité,  sur  28  cas  rapportés,  on 
compte  15  morts  et  13  guérisons.  C’est,  en  somme,  la  mortalité  que 
l’on  observe  dans  les  autres  variétés  d’occlusion  intestinale.  Mais 
ce  qui  déconcerte  un  peu  les  opérateurs,  c’est  la  disproportion  qui 
existe  entre  la  simplicité  ordinaire  de  l’opération  donnant  toute 
satisfaction  et  la  mort  qui  s’ensuit  dans  un  délai  parfois  très  court. 

La  chirurgie  osseuse  a  donné  lieu  à  de  multiples  communica¬ 
tions.  Parmi  elles,  j’en  retiendrai  une  qui  constitue  un  commen¬ 
cement  de  mise  au  point  d’une  affection  assez  rare  et  encore  mal 
connue  dans  sa  pathogénie  :  Yostéite  kystique.  Lecène  et  Mouchet 
nous  ont  présenté  l’étude  très  détaillée  d’un  cas  de  cette  affection 
caractérisée  cliniquement  par  les  symptômes  d’une  fracture  spon¬ 
tanée,  radiologiquement  par  la  décalcification,  puis  par  la  dispa¬ 
rition  de  l’extrémité  osseuse  atteinte,  anatomiquement  par  l’exis¬ 
tence,  d’une  cavité  limitée  dans  les  cas  les  plus  avancés,  comme 
celui  dont  Lecène  et  Mouchet  nous  rapportent  l’histoire,  par  du 
tissu  fibreux. 

Lecène,  qui  a  examiné  les  fragments  de  l’extrémité  de  la  dia- 
physe,  a  trouvé  qu’ils  étaient  constitués  par  de  la  moelle  osseuse 
en  état  de  transformation  fibreuse,  par  du  tissu  chondroïde  et  par 
des  amas  de  myéloplaxes.  Lecène  et  Mouchet  se  demandent  s’il 
s’agit  là  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  ou  du  degré  le  plus  extrême 
d’évolution  d’une  ostéite  fibreuse  kystique.  Ils  restent  dans  le 
doute. 

Une  discussion  intéressante  a  suivi  cette  communication  tou¬ 
chant  à  la'nature  de  la  lésion.  Arrou  pense  qu'il  s’agissait  peut- 
être  dans  ce  cas  d’un  sarcome  à  myéloplaxes.  Broca,  au  contraire,  • 
estime  qu’il  ne  peut  s’agir  de  cette  lésion  en  raison  de  l’aspect 
radiographique.  D’autre  part,  tandis  que  Broca  admet  que  les 
fractures  ou  les  lésions  consécutives  à  l’ostéite  fibreuse  kÿstiquè 
ne  peuvent  aboutir  spontanément  à  la  réparation  ou  à  la  consoli¬ 
dation,  Launay,  Lenormant,  Lapointe,  Mouchet  citent  un  certain 
nombre  de  cas  d’ostéite  kystique  localisée  qui  ont  guéri  sponta¬ 
nément  et  ont  abouti  progressivement  à  une  réparation  osseuse 
satisfaisante. 

La  distinction  entre  une  série  de  lésions  osseuses  caractérisées 
par  la  décalcification  de  l’os  est  encore  très  difficile  à  faire,  l’obser¬ 
vation  de  Lecène  et  Mouchet  constitue  une  contribution  intéres¬ 
sante  à  l’étude  de  ces  différentes  ostéites. 

En  terminant,  je  voudrais  signaler  quelques  communications 
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ou  présentations  très  courtes,  mais  qui  m’ont  paru  fort  intéres¬ 
santes. 

Lenormant  nous  a  donné  les  observations  de  deux  cas  d’une 
affection  bizarre  et  peu’fréquente,  que  certainement  beaucoup 
d’entre  nous  ignoraient  pour  ne  bavoir  jamais  observée  :  la 
pachydermie  porticellée,  caractérisée  par  un  épaississement  consi¬ 
dérable  du  cuir  chevelu  sur  partie  ou  totalité  de  son  étendue, 
épaississement  pigmenté,  sillonné  de  fissures  innombrables  plus 
ou  moins  profondes,  séparant  des  bourrelets  cutanés,  formant  de 
véritables  circonvolutions.  Cette  affection,  d’origine  congénitale, 
a  une  tendance  manifeste  à  l’extension  elle  serait,  d’après  les 
examens  histologiques,  un  véritable  nævus  géant  du  cuir  chevelu. 

Le  seul  traitement  de  cette  extraordinaire  lésion  consiste  dans 
l’exérèse  chirurgicale  large.  La  perte  de  substance  est  ensuite 
comblée  par  des  greffes. 

Je  m’en  voudrais  en  tant  que  spécialiste  de  passer  sous  silence 
une  communication  de  Chevassu  touchant  la  possibilité  de  prati¬ 
quer  la  néphrectomie  sous  anesthésie  purement  locale.  Il  nous  a 
rapporté  une  observation  très  probante  de  néphrectomie  pratiquée 
au  moyen  d’une  piqûre  anesthésique. 

Voici  comment  il  a  procédé  dans  la  circonstance  :  au  moyen 
d’une  aiguille  longue,  il  pratiqua  une,  ponction  au  bord  inférieur 
de  la  12°  côte  à  cinq  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  l’aiguille 
s’enfonçant  en  s’inclinant  à  45°  environ  en  dedans  et  légèrement 
ascendante.  Du  4e  au  6e  centimètre,  il  injecta  le  plan  des  nerfs  de 
la  paroi  abdominale  qui  innervent  la  zone  musculaire  cutanée  de 
l’incision  lombo-abdominale.  Ces  nerfs-sont  le  12e  intercostal  et 
le  1er  lombaire.  Pendant  cette  première  injection,  il  modifia  à 
plusieurs  reprises  la  direction  de  l’aiguille  pour  aller  plus  haut  et 
plus  bas  atteindre  les  nerfs.  Du  8e  au  11e  centimètre,  il  injecta  un 
second  plan  vertébro-rénal,  correspondant  au  flanc  de  la  colonne 
vertébrale  sous  la  face  postéro-interne  du  rein  jusque  dans  la 
région  du  pédicule'.  Grâce  à  cette  injection,  il  a  pu  pratiquer 
l’ablation  du  rein  sans  que  le  malade  ait  éprouvé  une  sensibilité 
quelconque. 

Je  me  permettrai  d'ajouter  que  ce  premier  essai  très  heureux  a 
été  suivi  de  beaucoup  d’autres,  là  technique  ayant  été  légèrement 
modifiée,  tant  entre  les  mains  de  Chevassu  qu’entre  les  mains 
d'autres  chirurgiens,  en  particulier  entre  les  miennes,  Chevassu 
nous  a  donc  rendu  un  service  très  réel  en  nous  mettant  à  même 
d’opérer  sous  anesthésie  locale  des  malades  atteints  d’affection 
rénale,  dont  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  parfois  à  ménager  les  reins 
et  le  poumon. 
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De  Martel,  toujours  ingénieux  et  audacieux,  nous  a  présenté, 
quelques  jours  après  l’opération,  un  malade  auquel  il  avait  pra¬ 
tiqué  une  craniectomie  exploratrice  comprenant  la  totalité  de  la 
calotte  crânienne  retenue  par  un  pédicule  temporal  droit. 

A  priori  une  semblable  craniectomie  exploratrice  paraît  une 
opération  effrayante,  mais  en  réalité,  lorsqu’elle  est  pratiquée 
comme  le  fait  de  Martel  sous  anesthésie  locale,  cette  craniectomie, 
l’équivalent  de  la  laparotomie  exploratrice,  apparaît  remarqua¬ 
blement  supportée  pàr  les  malades.  En  tout  cas,  pour  les  lésions 
cérébrales  de  localisation  parfois  malaisée,  elle  semble  absolu¬ 
ment  logique. 

La  chirurgie  n’est  pas  faite  tout  entière  de  grandes  opérations. 
Aussi,  en  terminant,  laissez-moi  vous  rappeler  notre  joyeux  éton¬ 
nement  devant  l 'appareil  plus  que  simple,  mais  combien  ingé¬ 
nieux  d’Ombrédanne,  destiné  à  corriger  la  difformité  de  la  para¬ 
lysie  faciale  :  un  simple  crochet  qui  prend  point  d’appui  sur  les 
dents  supérieures  et  qui  agrafe  la  commissure  !  Et  voici  la  jeune 
fille  vraiment  difforme  par  la  déviation  buccale  provoquée  par  la 
paralysie  faciale  qui  devient  instantanément  une  charmante 
jeune  fille. 

Ce  rapport  n’est  qu’un  bien  pâle  reflet  de  votre  activité  scien¬ 
tifique';  pour  vous  concrétiser  cette  activité,  je  vous  dirai  que  nos 
séances  ont  enregistré,  pour  l’année  1921,  70  communications, 
123  rapports,  13fi  présentations,  107  discussions  d’une  certaine 
importance.  Pour  vous  en  rendre  compte,  ne  fût-ce  qu’en  quel¬ 
ques  mots,  notre  séance  annuelle  aurait  à  peine  suffi;  c’est  pour¬ 
quoi  je  me  suis  borné  à  vous  rapporter  ce  qui  précède. 

En  terminant,  laissez-moi  vous  dire  que  ce  n’est  pas  sans  quel¬ 
ques  regrets  que  je  montai  sur  cette  estrade  il  y  a  un  an;  les 
fonctions,  de  secrétaire  comportent  en  effet  des  obligations 
qui  viennent  s’ajouter  aux  occupations  de  notre  vie  profession¬ 
nelle,  déjà  suffisamment  chargée.  Mais  ces  fonctions  ont  été  pour 
moi  l’occasion  de  nouer  des  relations  plus  suivies  et  plus  amicales 
avec  beaucoup  de  mes  collègues  que  je  ne  voyais  auparavant 
que  par  exception.  D’autre  part,  tous  vous  facilitez  la  tâche  de 
votre  secrétaire,  en  lui  remettant  exactement  ou  à  peu  près 
vos  manuscrits  ;  laissez-moi  vous  en  remercier. 

Aussi,  c’est  avec  beaucoup  plus  de  regrets  encore  que  je  n’en 
ai  eu  il  y  a  un  an,  que  je  quitte  ces  fonctions  pour  les  trans¬ 
mettre  à  mon  successeur,  mon  ami  Savariaud. 
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ÉLOGE 

DK 

MARC-ÜDILON  LÂNJNELONGUE 

(1840-1911) 

par  M.  J.-L.  FAURE,  secrétaire  général. 


Voilà  dix  ans  déjà  que  Lannelongue  est  mort,  et  pendant  ces 
années  si  pleines  et  cependant  si  courtes,  nous  avons  vu  de  si 
grands  événements  qu’il  nous  semble  qu’une  nouvelle  phase  de 
l’histoire  de  l’humanité  se  soit  ouverte  le  jour  même  où  s’est 
allumé  l’incendie  qui  devait  embraser  le  monde.  Tout  ce  qui  s’est 
passé  avant  la  Grande  Guerre  s’estompe  plus  ou  moins  dans  un 
lointain  recul,  et  nous  avons  vu  tant  de  deuils,  nous  avons  vu  la 
mort  faucher  tant  de  victimes,  hélas!  et  de  si  jeunes,  que  nous 
sommes  frappés  d’une  sorte  d'indifférence  pour  la  disparition  de 
ceux  qui  sont  partis  avant  les  jours  de  l’immense  hécatombe  ! 
Notre  puissance  d’émotion  s’est  épuisée  devant  le  sacrifice  de 
toute  une  génération,  et  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  de  notre  sang, 
ou  qui  ne  nous  sont  pas  plus  attachés  encore  par  l’amitié  plus  forte 
que  le  sang,  nous  ne  ressenlons  plus  l’angoisse  de  la  mort,  quand 
•la  mort  accomplit  son  œuvre  naturelle!  Et  lorsque  dix  années 
ont  passé  sur  la  tombe  d’un  homme,  c’est  avec  un  cœur  apaisé, 
c’est  avec  un  esprit  qui  cherche  la  justice  que  nous  pouvons, 
dans  cette  enceinte  où  nous  l’avons  vu  si  .souvent,  faire  pour  un 
instant  revivre  son  image  ! 

Sur  le  plateau  tourmenté  du  noble  pays  d’Armagnac,  les  nom¬ 
breuses  rivières  qui  descendent  vers  la  Garonne,  creusent  des 
vallées  verdoyantes  que  séparent  de  hautes  collines  courant  en 
chaînes  parallèles.  Au  fond  d’une  de  ces  vallées,  au-  centre  même 
de  ce  centre  de  la  Gascogne,  le  village  de  Castora-Verduzan 
s’étend  le  long  d’un  clair  ruisseau,  autour  d’une  source  thermale, 
qui,  malgré  les  efforts  du  plus  illustre  des  enfants  du  pays,  n’a 
jamais  pu  sortir  d’une  humble  obscurité.  L’horizon  est  de  toutes 
parts  borné  par  les  collines,  mais  depuis  la  hauteur  qui  domine 
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l’église  on  -voit,  parles  temps  clairs,  se  dessiner  au  loin  les  sommets 
incertains  des  blanches  Pyrénées. 

C’est  là,  c’est  dans  ce  village  perdu  dans  la  verdure,  que  naquit, 
en  1840,  Marc-Odilon  Lannelongue.  Son  père  exerçait  la  méde¬ 
cine.  Ce  n’était  qu’un  modeste  officier  de  santé,  mais  la  valeur 
d’un  homme  ne  se  mesure  pas  au  titre  de  ses  parchemins,  et 
l’officier  de  santé  du  petit  village  du  Gers  élait  un  médecin 
instruit  et  courageux,  qui  même  un  jour,  dans  ces  temps  où 
la  chirurgie  élait  chose  grave,  n’avait  pas  hésité  à  pratiquer  une 
désarticulation  de  l’épaule. 

Il  était  né  en  1198,  trop  tard  pour  participer  aux  luttes  de  ces 
temps  héroïques,  puisqu’il  n’avait  que  dix-sept  ans  lorsqu’elles 
prirent  fin.  Son  enfance  avait  été  bercée  au  récit  de  ces  événe¬ 
ments  aujourd'hui  légendaires,  contés  par  ceux-là  mêmes  qui  les 
avaient  vécus.  N’oublions  pas  que  l’invincible  armée  qui  suivit 
Bonaparte  aux  champs  de  l’Italie  comptait  en  très  grand  nombre 
des  Béarnais  et  des  Gascons,  et  les  jeunes  soldais  de  Rivoli, 
d’Arcole  et  de  Lodi,  devenus  les  grognards  d’Austerlitz,  de 
Wagram  et  de  La  Moskowa,  échappés  aux  sanglants  hasards  des 
batailles  et  aux  neiges  de  la  Russie,  et  rentrés  au  foyer  quand 
l’Épopée  avait  pris  fin,  savaient  entretenir  dans  l’âme  des  enfants 
le  culte  des  grands  souvenirs  ! 

Le  père  de  Lannelongue  avait  vécu  dans  cette  atmosphère 
héroïque.  Il  considérait  l'Empereur  comme  le  grand  soldat  qui 
avait  répandu  parmi  les  peuples  de  l’Europe,  et  presque  jus¬ 
qu’aux  extrémités  du  Monde,  les  principes  et  les  idées  de  la 
Révolution,  mais  son  admiration  pour  le  grand  homme  n’allait 
pas  jusqu'à  lui  faire  sacrifier  son  idéal  au  culte  de  la  dynastie.  Il 
était  resté  républicain,  et,  en  1870,  le  Gouvernement  de  la  Défense 
nationale  l’avait  nommé  maire  de  son  village. 

C’était  un  homme  énergique  et  un  médecin  dévoué.  Enveloppé 
dans  un  grand  manteau,  il  faisait  à  cheval  sa  tournée  dans  les 
durs  chemins  du  pays.  Une  photographie  le  représente  vêtu 
d’une  longue  redingote,  la  tête  couronnée  de  cheveux  blancs 
quelque  peu  rebelles,  la  figure  rasée,  barrée  par  une  bouche  aux 
lèvres  minces,  avec  de  petits  yeux  perçants.  .Sa  physionomie 
quelque  peu  sévère,  s’accordait  bien  avec  son  caractère  qui  n’était, 
pas  toujours  facile.  Il  avait  avec  son  fils  de  fréquentes  discussions, 
et  la  mère,  morte  jeune,  n’était  plus  là  pour  apporter  le  calme  dans 
des  conversations  parfois  orageuses. 

Mais  cet  homme  savait  l’importance  d’une  éducation  solide, 
et  apres  avoir  fait  faire  à  son  fils  de  bonnes  études  primaires  à 
l’école  du  village,  il  le  mit  au  lycée  d’Auch,  où  le  jeune  homme 
remporta  des  succès  magnifiques,  si  tant  est  qu’il  puisse  y  avoir 
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quelque  chose  de  magnifique  dans  la  morne  existence  d’un 
lycéen  ! 

Son  père  le  destinait  à  l’École  polytechnique!  11  ne  voulait  pas 
que  ce  fils  fût,  comme  lui,  un  de  ces  pauvres  médecins  de  cam¬ 
pagne,  dont  la  rude  existence  est  faite  de  dures  fatigues,  et  n'est, 
le  plus  souvent,  qu’une  sorte  d’apôstolat  bienfaisant  qui,  s’il 
donne  à  celui  qui  l’exerce  l’estime  universelle  et  les  plus  hautes 
satisfactions  de  conscience,  apporte  rarement  l’aisance  et  presque 
jamais  la  fortune.  Il  l’envoya  donc  à  Paris,  au  lycée  Saint-Louis, 
oü  ses  succès  scolaires  lui  avaient  fait  accorder  une  bourse  de 
l’État!  Mais  notre  jeune  homme  se  sentait  invinciblement  attiré 
vers  la  médecine.  Il  finit  par  obtenir  de  son  père  l’autorisation  de 
s’inscrire  à  la  Faculté.  Malheureusement  la  bourse  de  l’État  n’était 
plus  là,  et  comme  le  père  n’était  pas  riche,  il  ne  pouvait  envoyer 
à  son  fils  qu’une  centaine  de  francs  par  mois.  Il  est  vrai  qu’il  se 
chargeait  de  l’habiller.  Il  lui  faisait  faire,  par  le  tailleur  du  village, 
des  vêtements  d’une  coupe  un  peu  primitive,  et  lorsque  le  jeune 
étudiant  revenait  de  Paris  et  qu’il  se  projnenait  dans  la  longue 
redingote  sortie  de  l’atelier  du  tailleur  de  Castera  et  coiffé  d’un 
chapeau  à  haute  forme,  son  {tassage  ne  manquait  pas  de  soulever 
une  émotion  dont  le  souvenir  n’est  pas  encore  effacé  ! 

On  était  en  1857.  Il  avait  à  peine  seize  ans  1  Perdu  dans  le  grand 
Paris,  il  ne  connaissait  absolument  personne,  et  les  subsides 
paternels  ne  lui  arrivaient  pas  toujours  très  régulièrement.  Ses 
domiciles  successifs  étaient  d’ailleurs  bien  modestes,  et  il  habita 
pendant  quelque  temps  une  pauvre  chambre  de  la  rue  Dupuytren 
d’où  l’on  apercevait  la  maison  de  Marat.  Et  puis,  il  n’était  pas 
travailleur!  C’est  du  moins  lui  qui  nous  l’affirme.  «  Je  n’avais, 
«  dit-il  quelque  part,  aucun  penchant  pour  le  labeur  obstiné;  je 
«  ne  me  suis  jamais  mis  à  la  besogne  qu’en  faisant  un  effort 
«  réel,  et  si  j’ai  travaillé  toute  ma  vie,  ce  n’est  qu’en  mau- 
«  gréant  et  en  maudissant  le  sort  qui  oblige  les  hommes  à  tra- 
«  vailler  !  » 

Heureusement,  le  rendement  du  travail  n’est  pas  toujours  en 
raison  directe  de  son  intensité,  et  moins  encore  de  sa  durée.  Il 
tient,  avant  tout,  à  sa  qualité.  Et  l’avenir  nous  a  montré  que  le 
travail  de  notre  étudiant  était  de  qualité  supérieure  1 

Il  ne  s’en  rendait  sans  doute  pas  compte,  lorsqu’un  accident 
d’examesn,  où  il  fut  refusé,  vint  lui  donner  conscience  de  lui- 
même,  et  décida  peut-être  de  sa  destinée  1  Le  père,  je  le  répète, 
n’était  pas  commode,  et  puisque  son  fils  avait  pour  suprême  am¬ 
bition  de  revenir  exercer  la  médecine  au  village,  il  entendait  qu’il 
y  revînt  le  plus  tôt  possible  !  Furieux  de  cet  échec,  il  lui  coupa 
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les  vivres,  et  notre  étudiant,  sans  ressources,  se  vit  obligé  de 
travailler  pour  vivre.  11  donna  des  leçons.  De  sorte  que  le  juge, 
peut-être  un  peu  sévère,  qui  lui  mit  une  boule  noire,  a  eu  sur 
sa  destinée  une  singulière  influence,  et  a  sans  doute  contribué 
très  efficacement  aux  progrès  de  la  pathologie  osseuse! 

Pour  faire  travailler  les  autres,  et  malgré  la  paresse  dont  il 
s’accuse,  il  s’entraîna  luhmême  au  travail  et  prépara  son  internat. 
Mais  il  possédait  le  don  de  savoir  travailler.  «  Alors,  nous  dit-il 
«  lin-mêmej  alors  commençaient  ces  après-midi,  où  dans  une 
«•  variété  qui  était  à  elle  seule  une  détente  intellectuelle,  je  parta- 
«  geais  mon  temps  entre  le  travail,  la  lecture  et  la  curiosité, 
«  partie  au  Luxembourg,  dans  l'admiration  des  chefs-d’œuvre 
«  de  l’École  moderne,  partie' dans  cette  adorable  pépinière,  où  je 
«  ne  voyais  que  quelques  jeunes  gens  plongés,  comme  moi,  dans 
«  leurs  lectures.  Je  ne  puis  dire  la  satisfaction  que  j’éprouvais 
«  quand,  fermant  mon  traité  ou  mon  livre,  j’allais  rejoindre  mes 
«  amis  dans  un  restaurant  à  seize  sous  de  la  rue  Monsieur-le- 
«  Prince.  » 

il  savait  déjà  comprendre  la  vie!  Et  puis,  avant  d’aller  veiller' 
jusqu’à  onze  heures  dans  un  cabinet  de  lecture  du  passage  du 
Commerce,  où  se  réunissaient  quelques  amis  qui  travaillaient 
ensemble,  on  passait  au  Café  Procope.  C’est  là  qu’il  connut  Gam¬ 
betta!  Il  n’y  a  pas  bien  loin  de  Cahors  au  pays  d’Àrmagnac.  Ces 
deux  méridionaux  enthousiastes  étaient  bien  faits  pour  se  com¬ 
prendre.  Ils  se  lièrent  d’une  amitié  sincère  à  laquelle  la  fortune 
prodigieuse  du  tribun  ne  l’empêcha  pas  de  demeurer  fidèle  et 
qui  ne  se  dénoua  que  dans  la  mort  ! 

En  1862,  à  vingt-deux  ans,  il  était  interne.  Bouchard  arrivait 
en  tête  de  cette  promotion  qui  devait,  en  même  temps  qu’à  la 
médecine  française,  faire  honneur  à  la  chirurgie,  puisque  à  côté 
du  nom  de  Lannelongue,  nous  y  trouvons  le  grand  nom  de  Terrier 
et  celui  de  notre  maître  Le  Dentu,  dont  la  verte  vieillesse  se 
consacre  encore  aujourd’hui  à  la  science  qu’il  a  si  bien  servie 
pendant  soixante  années  ! 

Il  avait  maintenant  pris  conscience  de  sa  valeur,  il  avait  le 
noble  désir  d’arriver  et  il  portait  en  lui  cette  puissance  de  l’âclion 
continue,  si  nécessaire  à  ceux  qui  veulent  s’engager  sur  l’âpre 
chemin  des  concours  ! 

C’est  à  Bicêtre  qu’il  commença  son  internat.  J’ai  souvent  vu 
son  nom  sur  le  mur  délabré  de  la  vieille  salle  de  garde,  où  j’ai 
passé  moi-mêrne  une  année  de  ma  vie.  Il  y  avait  parmi  ses  cama¬ 
rades  un  jeune  interne  provisoire  qui  s’appelait  Georges  Clemen¬ 
ceau.  Qui  donc  eût  pu  penser  que  ce  jeune  homme,  aux  yeux  de 
feu,  à  la  figure  osseuse,  incarnerait  un  jour  l’âme  de  la  Patrie 
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et  connaîtrait  tour  à  tour  l’enthousiasme  brûlant  des  foules  en 
délire  et  les  excès  de  leur  ingratitude  ! 

Mais  notre  jeune  interne,  ainsi  que  son  camarade  Clemenceau, 
n’était  pas  exclusivement  absorbé  par  son  service  d’hôpital. 
L’Empire  sentait  monter,  à  cette  époque,  une  sourde  opposition 
contre  lui,  et  la  jeunesse  des  Écoles  menait  avec  ardeur  la  bataille 
contre  les  candidats  officiels.  On  était  aux  élections  de  1863,  et 
Lannelongue  soutint  avec  véhémence  la  candidature  républicaine 
d’Eugène  Pelletant  L’Assistance  publique  fut  vivement  émue  de 
cette  incartade  !  Elle  tança  vertement  le  coupable  et  le  menaça  des 
peines  les  plus  sévères.  Mais  les  foudres  officielles  ne  produisent 
pas  toujours  les  effets  qu’en  attendent  ceux  qui  les  brandissent  ! 
L’observation  commune  semble  même  démontrer  qu’elles  abou¬ 
tissent  le  plus  souvent  à  des  résultats  opposés,  et  Lannelongue 
sortit  de  cette  aventure  avec  une  popularité  qui  ne  fit  que  s'ac¬ 
croître  pendant  les  années  qui  suivirent.  C’est  qu’il  avait  tout  ce 
qu’il  faut  pour  la  faire  naître  et  pour  la  cultiver.  Avec  ses  grands 
cheveux  fauves  et  sa  toilette  quelque  peu  négligée,  il  manquait 
évidemment  de  solennité.  Mais  il  était  gai,  d’une  gaieté  perpé¬ 
tuelle,  il  était,  cordial,  accueillant  à  tous,  à  ses  camarades  comme 
plus  tard  à  ses  élèves,  et  à  cette  époque  où  l’esprit  frondeur  des 
Écoles  s’appliquait  à  faire  la  guerre  aux  puissants  du  jour,  l’ardeur 
juvénile  de  ce  Cadet  de  Gascogne,  qui  faisait  partie  du  groùpe  que 
dominait  déjà  la  figure  de  Gambetta,  l’imposait  invinciblement  à 
la  sympathie  de  ses  camarades  ! 

Il  avait  donc  beaucoup  d’amis,  et  le  plus  ancien  d’entre  eux, 
notre  collaborateur  à  tous,  M.  Collin,  dont  la  vieillesse  merveil¬ 
leuse  conserve  intacte  la  fraîcheur  des  anciens  souvenirs,  et  qui 
a  connu  et  suivi  Lannelongue  depuis  les  premiers  jours  de  sa  vie 
d’étudiant,  m’a  raconté  bien  des  scènes  charmantes  dont  il  fut 
le  témoin.  Un  jour  le  Dr  Onimus  recevait  ses  amis  rue  de  Lille. 
Il  y  avait  là  Camuset,  les  deux  frères  Hébrard,  Charles  Robin, 
Collin,  Lannelongue,  d’autres  peut-être  encore  !  Après  le  déjeu¬ 
ner,  qui  sans  doute  avait  été  bon,  les  convives  passèrent  au 
jardin.  Lannelongue,  étendu  dans  un  hamac,  se  balançait  volup¬ 
tueusement,  lorsqu’on  vit  entrer  tout  à  coup,  conduit  par  Camuset, 
Charles  Robin  couvert  d’une  toge  romaine  et  le  front  couronné  de 
roses!  Ceux  d’entre  nous  qui  gardent  le  souvenir  de  ce  vénérable 
savant  à  l’allure  un  peu  lourde,  avec  sa  face  enluminée,  sa  bar¬ 
biche  pointueet  ses  gros  yeux  tout  ronds,  peuvent  s’imaginer 
l’effet  que  dut  produire  l’apparition  soudaine  du  bon  monsieur 
Robin,  sous  les  traits  de  Tibère  ou  de  Caligula  !  Lannelongue  en 
fut  abasourdi,  si  bien  qu’il  perdit  l’équilibre  et  fut  précipité  du 
haut  de  son  hamac.  Il  se  releva  la  figure  inondée  de  sang  ! 
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Mais  il  connaissait  aussi  d’autres'  émotions,  car  ses  succès 
marchaient  de  pair  avec  toutes  les  manifestations  de  son  activité. 
En  i866,  à  la  fin  de  son  internat,  où  il  avait  eu  pour  maîtres 
Broca,  Cusco,  Jarjavay  et  Denonvillers,  il  enlevait  brillamment 
la  médaille  d’or.  A  cette  époque  où  médecins  et  chirurgiens 
participaient  aux  mêmes  épreuves,  son  concurrent  le  plus  redou¬ 
table  était  Bouchard,  auquel  ses  hautes  destinées  ne  firent 
jamais  oublier,  paraît-il,  l’amertume  de  son  échec  ! 

L’année  suivante,  après  un  an  passé  chez  Gosselin,  il  soutenait 
sa  thèse,  travail  très  court,  mais  tout  à  fait  original,  sur  la  circu¬ 
lation  des  parois  auriculaires  du  cœur,  et  qui  donne  la  mesure  de 
la  puissance  de  ses  facultés  d’observation  et  de  la  précision  de 
son  esprit.  En  1868,  pendant  son  concours  de  prosectorat,  il 
décrivait  le  ligament  costo-péricardique,  qu’il  découvrait  en 
même  temps  que  son  camarade  Le  Dentu,  lauréat  du  même 
concours.  Enfin,  en  1869,  il  emportait  successivement,  en  tète  de 
chaque  promotion,  les  titres  de  chirurgien  des  hôpitaux  et 
d’agrégé  de  la  Faculté. 

-  Il  avait  alors  vingt-huit  ans  à  peine!  En  sept  ans,  à  partir  du 
début  de  son  internat,  il  avait,  comme  en  se  jouant,  franchi  tous 
les  degrés  de  celte  ascension,  souvent  si  dure  et  si  pénible  au 
plus  grand  nombre  d’entre  nous!  Nous  savons  tous,  pour  avoir 
pu  en  apprécier  en  même  temps  les  qualités  et  les  défauts, 
que  les  concours  ne  donnent  pas  toujours  la  mesure  exacte  de  la 
valeur  des  hommes,  encore  que  ce  soit  eux  qui  permettent  le 
mieux  à  la  faiblesse  humaine  de  corriger  ses  défaillances.  Mais  il 
est  bien  évident  que  si  les  concours  donnent  lieu  quelquefois  à 
des  critiques  justifiées  et  à  des  surprises  inattendues,  l’homme  qui 
emporte  ainsi  de  haute  lutte  et  en  brûlant  les  étapes  toutes  les 
places  qui  doivent  aller  au  plus  digne,  porte  en  lui-même  des  qua¬ 
lités  profondes  et  qu’il  doit  son  succès  à  ces  qualités  mêmes,  à  sa 
science,  à  sa  clarté  d’esprit,  à  son  coup  d’œil  et  à  son  jugement 
bien  plus  qu’à  sa  seule  mémoire  ou  à  l’autorité  de  certaines  sym¬ 
pathies. 

Le  vieux  médecin  de  Gastera  avait  alors  soixante-douze  ans. 
Il  songeait  maintenant  avec  orgueil  à  ce  fils  auquel  la  fortune 
semblait  réserver  toutes  ses  faveurs,  lorsque  la  catastrophe 
de  1870  s’abattit  tout  à  coup  sur  la  France!  Dès  nos  premiers 
.  revers  Lannelongue  comprit  que  Paris  était  menacé  et  il  demanda 
à  Gambetta  de  rester  dans  la  capitale!  Il  était  là,  au  milieu  des 
misères  et  des  douleurs  du  siège,  parmi  les  rares  chirurgiens 
demeurés  dans  la  ville  investie. 

Il  y  travailla  de  son  mieux,  avec  tout  son  cœur  et  tout  son  talent, 
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mais  ii  ne  pouvait  se  douler,  lorsqu'il  obtint  de  son  grand  ami, 
devenu  tout-puissant,  la  faveur  de  rester  enfermé  dans  Paris, 
qu’il  décidait  en  même  temps  de  tout  le  reste  de  savie.de  son 
bonheur  et  de  sa  renommée  ! 

C’est  en  effet  pendant  le  siège  qu’il. rencontra  celle  qui  devait 
avoir  sur  toute  son  existence  l’action  la  plus  profonde  et  la  plus 
décisive.  Mme  Pierre  de  Rémusat,  veuve  depuis  quelques  années, 
et  qui  consacrait  une  large  partie  de  sa  grande  fortune  à  des 
œuvres  de  bienfaisance,  avait  organisé  dans  son  hôtel  une  ambu¬ 
lance  militaire.  Elle  avait  pris  sur  elle  d’y  faire  transporter  un 
blessé  soigné  dans  le  service4de  Lannelongue;  celui-ci,  plein  d’une 
juste  colère,  alla  le  réclamer.  Mais  devant  la  douceur  de  celle 
qu’il  voyait  pour  la  première  fois,  sa  mauvaise  humeur  tomba  tout 
à  coup  et  il  accepta  de  passer  chaque  jour  pour  donner  ses  soins 
au  blessé.  Et  c’est  ainsi  que  l’infirmière  connut  le  jeune  chirur¬ 
gien,  d’une  élégance  contestable,  mais  dont  le  feu,  dont  l’ardeur, 
dont  le  dévouement  aux  blessés  firent  sur  son  cœur  et  sur  son 
esprit  la  plus  douce  et  la  plus  profonde  impression. 

Quelques  mois  après,  les  sombres  journées  de  la  guerre  étran¬ 
gère  et  les  journées  plus  cruelles  encore  de  la  guerre  civile 
n’étaient  plus,  dans  l’âme  de  tous,  qu’un  lamentable  souvenir! 
Mais  les  raisons  du  cœur  semblent  puiser  dans  les  agitations  et  les 
catastrophes  des  motifs  de  naître  et  de  se  développer,  et  le  chi¬ 
rurgien  et  l’infirmière  sentirent  s’affermir  en  eux  les  aspirations 
qui  s’étaient  fait  jour  dans  leur  âme  au  chevet  des  mêmes  blessés. 
Le  mariage  eut  lieu  quelques  années  après,  en  1875,  et  ce  jour  fut 
pour  Lannelongue  celui  qui  décida  du  bonheur  de  sa  vie  et  de  la 
fécondité  de  son  travail. 

La  bonne  fée  était  venue  s’asseoir  à  son  foyer!  Tous  ceux  qui 
ont  connu  Mme  Lannelongue  s’accordent  à  faire  de  ses  hautes 
qualités  un  éloge  d’une  impressionnante  unanimité.  C’était  une 
femme  d’une  intelligence  supérieure,  d'une  bonté  qui  ne  s’est 
jamais  démentie,  d’une  inépuisable  charité,  et  qui  joignait  à  sa 
générosité  naturelle  l’art  suprême  de  savoir  donner.  C’était  une  de 
ces  natures  d’élite  qui  savent  envelopper  les  manifestations  les  plus 
éclatantes  de  leur  bienfaisance  d’une  atmosphère  de  délicatesse  et 
de  discrétion  qui  les  rendent  plus  douces  encore  et  les  gravent 
plus  profondément  dans  le  souvenir  des  cœurs  reconnaissants. 

Lannelongue  était  désormais  son  maître!  Il  avait  acquis  cette 
indépendance  que  ne  connaissent  pas,  que  ne  peuvent  pas  con¬ 
naître  ceux  qui,  quels  que  soient  leurs  titres,  quelle  que  soit  leur 
situation  morale,  quels  que  soient  leur  talent  ou  l’éclat  de  leurs 
fonctions,  sont  obligés  de  chercher  dans  le  travail  de  chaque  jour, 
les  moyens  de  satisfaire  aux  nécessités  de  la  vie. 
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Dès  cejourilne  songea  plus  qu’à  travailler  pourla  science, pour 
les  pures  joies  qu’elle  donne,  et  peut-être  aussi  quelque  peu  pour 
les  satisfactions  moins  profondes,  mais  plus  apparentes,  qu’elle 
procure  à  ceux  qui  attachent  quelque  prix  aux  témoignages 
officiels  de  l’estime  des  hommes  et  à  ces  honneurs  qui  se  tra¬ 
duisent  aux  yeux  de  la  foule  par  des  rubans,  des  robes  rouges  et 
des  habits  brodés  dont  la  couleur  varie  avec  l’Académie  dont  ils 
sont  le  symbole. 

Le  hasard  des  vacanoes  dans  les  hôpitaux,  et  peut  être  aussi  un 
instinct  secret  qui  l’attirait  vers  cellfe  partie  de  notre  art  où  il 
devait  trouver  la  gloire,  l’avait  conduit  en  1876  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  qui  devait  peu  de  temps  après  devenir  l’hôpital  Trous¬ 
seau.  C’est  là,  au  chevet  des  enfants,  qu’il  aimait  comme  savent 
les  aimer  ceux  qui  ne  connaissent  des  enfants  que  leur  innocence, 
que  leur. faiblesse  et  aussi  leur  patience  dans  la  maladie  et  leur 
courage  devant  la  souffrance,  c’est  là  qu’il  passa  les  années  les 
plus  fécondes  de  sa  brillante  et  rapide  carrière. 

Mais  s’il  aimait  les  enfants,  il  aimait  aussi  l’hôpital.  C’était  un 
clinicien  extraordinaire.  11  n’eut  jamais,  il  faut  le  dire,  il  n’eut 
jamais  de  qualités  opératoires  particulièrement  brillantes,  et  l'on 
était  d’ailleurs  à  une  époque  où  les  résultats  lamentables  que 
donnaient  les  opérations  n’étaient  pas  faits  pour  pousser  les  chi¬ 
rurgiens  dans  les  voies  de  l’intervention  sanglante.  En  revanche, 
il  étendait  à  tout  ce  qui  touche  à  la  clinique  son  activité  dévo¬ 
rante  :  observations  des  malades,  dissections  multipliées  de  pièces 
anatomiques  pour  lesquelles  il  mettait  à  contribution  tous  les 
services  de  l’hôpital,  examens  de  laboratoire  qui  allaient  à  cette 
époque  en  se  perfectionnant  chaque  jour.  Enfin,  ce  qui  vaut  mieux 
souvent,  ce  qui  vaut  mieux  toujours  que  Le  travail  le  plus  constant 
et  le  labeur  le  plus  acharné,  il  possédait  en  lui  cette  claire  vision 
des  causes  et  des  effets,  cet  instinct  de  la  vérité,  cette  divination 
profonde  qui  s’éclaire  parfois  des  lueurs  du  génie  et  qui  fait  que 
de  temps  en  temps  un  homme  surgit  qui  recueille  autour  de  lui 
tous  ces  lambeaux  de  vérité  que  d’au  Ires  avaient  vus  sans  les 
pouvoir  comprendre,  pour  en  construire  une  œuvre  qui  ne  doit 
pas  périr  ! 

Car  telle  a  été  l’œuvre  de  Lannelongue.  Le  propre  des  vérités 
éclatantes  qui  sont  passées  dans  le  domaine  universel  est  qu’elles 
paraissent  avoir  été  connues  de  tout  temps  et  que  nul  ne  s’inquiète 
plus  du  nom  de  celui  qui  les  a  tirées  du  néant.  C’est  pourquoi,  il 
faut  le  dire  à  ceux  qui  ne  l’ont  jamais  su,  il  faut  le  rappeler  à  ceux 
qui  paraissent  l’avoir  oublié,  il  faut  que  tous  ceux  qui  saisissent 
maintenant  toutes  les  nuances  de  cette  pathologie  osseuse  autre- 
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fois  si  obscure  et  qui  nous  paraît  aujourd’hui  si  simple, il  faut  que 
tous  ceux  là  sachent  que  c’est  cet  homme  qui  l’a  tirée  du  chaos 
pour  l’inonder  d’une  clarté  qui  ne  s’éteindra  plus. 

Sans  doute,  il  est  venu  à  son  heure,  à  une  époque  où  la  recherche 
des  causes  premières  du  mal  était  devenue  possible.  Mais  il  n’était 
pas  seul  à  vivre  cette  heure  magnifique  où  le  voile  éternel  de 
notre  ignorance  venait  de  se  déchirer  pour  toujours!  Non,  il  n’était 
pas  seul,  dans  le  vaste  monde,  à  soigner  des  enfants,  avoir  et  à 
revoir  chaque  jour  ces  affections  osseuses  qui  encombraient  les 
hôpitaux,  où  elles  traînaient  pendant  des  années:  ces  fistules,  ces 
byperostoses,  ces  abcès,  ces  nécroses,  ces  caries,  ces  séques¬ 
tres,  et  ces  fongosités,  et  ces  abcès  sans  fièvre  et  sans  chaleur, 
ces  abcès  froids  interminables  et  qui  ne  voulaient  pas  guérir  ! 
Et  cependant  c’est  lui,  c’est  lui  seul  qui  nous  a  dit  un  jour  que 
ces  abcès  des  os,  que  ces  séquestres,  que  ces  nécroses  désolantes 
et  que  ces  fistules  sans  fin  n’étaient  que  les  manifestations  pro¬ 
longées  de  cette  ostéomyélite  que  beaucoup  avant  lui  avaient  vue 
sans  en  comprendre  la  nature  et  que  ces  fongosités,  ces  abcès 
froids  et  certaines;  nécroses,  et  certaines  caries  étaient  dus  à  la 
localisation  sur  les  os  de  cette  tuberculose  dont  on  commençait  à 
soupçonner  l’origine  parasitaire,  sans  en  connaître  le  parasite.  De 
sorte  qu’aujourd’hui,  il  n’y  a  pas  de  chapiire  de  pathologie  plus 
lumineux  que  ce  chapitrejadis  si  obscur.  Et  ces  notions  fondamen¬ 
tales  et  cependant  si  simples  sont  une  des  plus  belles  pages  qui 
aient  jamais  été  écrites  au  livre  de  la  vérité  !  Voilà  pourquoi  le 
nom  de  Lannelongue  restera  gravé  sur  le  granit  parmi  ceux  des 
hommes  qui  ont  fait  jaillir  dans  la  nuit  quelques  lueurs  que  le 
temps  n’effacera  plus. 

C’est  en  très  peu  de  temps  que  Lannelongue  a  fait  ces  belles 
découvertes!  Et  cet  homme,  qui,  si  nous  l’en  croyons,  n’aimait 
pas  le  travail  —  c’est  sans  doute  du  travail  de  bibliothèque  qu’il 
voulait  parler  —  était  au  contraire  un  travailleur  acharné  quand 
il  se  livrait  aux  études  qui  le  passionnaient,  et  les  travaux  de 
l’hôpital  le  passionnaient!  Il  était  dans  son  service  à  8  h.  10, 
et  là,  comme  nous  le  raconte  notre  collègue  Walther,  «  enfonçant 
trop  bas  sa  calotte  et  nouant  trop  haut  son  tablier  »,  il  entraînait 
tout  son  monde  à  sa  suite.  Bien  souvent,  il  passait  des  salles  de 
malades  au  laboratoire,  où  il  étudiait  des  pièces  anatomiques. 
L’heure  du  déjeuner  arrivait;  il  allait  avec  ses  internes  à  la  salle 
de  garde,  et  une  demi-heure  après  tout  le  monde  était  revenu 
reprendre  le  travail  qui  durait  parfois  jusqu’au  soir! 

D’ailleurs  il  avait  eu  le  talent  de  s’adjoindre  des  collaborateurs 
qui  savaient  le  comprendre  et  dont  le  nom  doit,  rester  attaché  à 
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ses  travaux  mémorables  :  Achard,  qui  l’aida  puissamment  dans 
l’étude  bactériologique  des  ostéomyélites  et  qui  mit  tout  son 
talent  de  chercheur  passionné  au  service  d’un  maître  qu’il  a  aimé 
jusqu’à  son  dernier  jour;  Comby,  pour  ses  travaux  sur  l’ostéo¬ 
myélite  prolongée;  Ménard,  pour  ses  études  innombrables  sur  la 
tuberculose  et  les  affections  congénitales;  et  enfin, son  fidèle  élève 
Gaillard  qui  passait  des  journées  et  des  journées  dans  son  labora¬ 
toire,  et  qui  est  le  principal  créaleur  du  musée  qu’il  avait  ras¬ 
semblé  et  qui  constitue  aujourd’hui  une  des  richesses  du  musée 
Dupuytren  ! 

Mais  l’impulsion  première  venait  de  lui  :  ses  travaux  sur  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  et  sur  l’ostéomyélite  prolongée  sont  de  1879;  scs 
travaux  sur  la  tuberculose  osseuse  et  les  abcès  froids  sont  de  188!  ; 
de  sorte  que  c’est  en  l’espace  de  deux  années  à  peine  qu’il  a  créé 
cette  œuvre  que  les  siècles  ne  détruiront  pas!  Malgré  tout  son 
travail,  malgré  celui  de  ses  collaborateurs,  cela  n’eût  pas  été  pos¬ 
sible,  s’il  n’avait  senti  tout  à  coup  naître  dans  son  esprit  l’illumi¬ 
nation  créatrice,  s’il  n’avait  senti  jaillir  l’étincelle  sacrée  qui 
dévoile  la  vérité  à  ceux  qui  sont  marqués  pour  la  révéler!  Un 
jour,  il  a  compris,  un  jour  il  a  deviné  que  parmi  toutes  ces  lésions 
osseuses  confondues  jusqu’à  lui  dans  une  même  obscurité,  les 
unes  devaient  être  d’origine  inflammatoire  et  les  autres  de  na'ure 
tuberculeuse!  Et  il  a  cherché  dans  cette  voie,  et  il  a  creusé  le  bon 
sillon  jusqu’au  bout,  jusqu’à  ce  qu’il  en  ait  donné  la  démons¬ 
tration  définitive.  Lorsque  l’éclair  a  traversé  la  nuit,  lorsque 
la  lumière  s’est  faite,  le  reste  n’est  plus  rien  !  Et  ce  travail 
de  chaque  jour,  et  ces  heures  passées  près  du  lit  d’hôpital 
ou  de  la  table  du  laboratoire,  à  la  recherche  de  la  vérité,  sont 
comme  les  feuilles  innombrables  du  grand  chêne  de  la  forêt 
qui  peuvent  disparaître  un  jour,  emportées  par  le  vent  d’au¬ 
tomne,  sans  que  le  chêne  dépouillé  perde  de  sa  grandeur  ni  de 
sa  majesté  ! 

Quand  un  homme  a  conscience  d’avoir  fait  un  aussi  splendide 
effort  créateur,  il.  a  le  droit  de  se  reposer!  Sa  part  est  assez 
grande!  Lannelongue  ne  se  reposa  pas,  et  pendant  les  années 
qui  suivirent,  il  s’attacha  à  apporter  des  preuves  de  plus  en  plus 
convaincantes  de  ce  qu’il  avait  avancé,  et  à  en  donner,  pour 
abattre  les  dernières  résistances,  l’irréfutable  démonstration. 
Pour  la  tuberculose  osseuse  et  pour  les  abcès  froids,  l’ignorance 
où  l’on  était  encore  de  l’agent  pathogène  ne  permet'ait  pas  de 
démontrer  par  sa  présence  la  nature  exacte  du  mal.  Mais  il  montra 
que  dans  la  paroi  des  abcès  froids  se  trouvaient  les  Dodules  tuber¬ 
culeux  qui  étaient  alors,  et  Ajuste  titre,  considérés  comme  spéci¬ 
fiques.  Il  fit  mieux  encore,  et  il  prouva  par  des  inoculations  qu’il 
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ne  pouvait  y  avoir  aucun  doute  sur  la  nature  réelle  des  abcès 
froids  et  des  fongosités  articulaires. 

Pour  l’ostéomyélite,  il  voulut  aussi  confirmer  ce  qu’il  avait  dit 
par  des  preuves  bactériologiques,  et  comme  il  avait  associé  ses 
élèves  à  ses  travaux,  il  n’hésita  pas  à  y  associer  également 
l’homme  qui  portait  le  plus  grand  nom  de  la  science  moderne. 
C’est  dans  son  service,  c’est  dans  le  pus  prélevé  sur  un  enfant  qu’il 
venait  d’opérer,  que  Pasteur  découvrit  le  staphylocoque  doré  : 
c’est  à  ce  propos  qu’il  prononça  celte  parole  restée  mémorable  et 
qu’il  dit,  au  grand  étonnement  des  chirurgiens  d’alors,  que 
l’ostéomyélite  était  le  «  furoncle  de  l’os  ».  Ce  même  micrO- 
organisme  fut  retrouvé  dans  le  pus  des  abcès  des  os,  dans  les 
ostéomyélites  chroniques,  et  l’on  comprend  quelle  fut  l’influence 
de  cette  découverte  pour  la  démonstration  de  tout  ce  que  Lanne- 
longue  avait  affirmé  sous  la  seule  garantie  de  la  profondeur  de  son 
sens  clinique  et  de  son  esprit  d’observation. 

Le  grand  coup  d’aile  était  donné!  Lannelongue  ne  pouvait  pas 
monter  plus  haut,  mais  il  continuait  à  se  passionner  pour  ces  tra¬ 
vaux  dont  il  comprenait  la  grandeur.  Les  années  suivantes  furent 
employées  à  développer  ses  études  sur  les  tuberculoses  osseuses 
et  ostéo-articulaires.  En  1885,  il  publiait  avec  Ménard  son  livre 
sur  la  coxo-tuberculose;  en  1888,  celui  qu’il  écrivit  sur  la  tubercu¬ 
lose  vertébrale  et  qui  renferme  des  documents  d’une  inappré¬ 
ciable  valeur.  En  même  temps  il  étudiait,  toujours  avec  ses  élèves, 
avec  Achard,  avec  Ménard,  auxquels  échut,  nous  avons  le  droit  de 
le  penser,  la  plus  grosse  part  du  travail,  les  affections  congéni¬ 
tales  si  variées,  et  parfois  si  déconcertantes!  En  1886  paraissait  le 
Traité  des  kystes  congénitaux ;  en  1891,  le  Traité  des  affections 
congénitales  de  la  tête  et  du  cou. 

En  1889,  son  petit  laboratoire  de  l’hôpital  Trousseau  ne  lui 
suffisant  plus,  il  s’installa  dans  une  annexe  du  laboratoire  de 
Ranvier,  sous  les  combles  du  Collège  de  France;  c’est  là  qu’Achard 
a  exécuté  pour  son  maître  ses  belles  recherches  sur  la  bactério¬ 
logie  des  ostéomyélites. 

N’oublions  pas  non  plus  certains  travaux  qui  témoignent  d’une 
grande  fertilité  d’esprit,  et  font  parfois  de  lui  un  véritable  pré¬ 
curseur.  En  1881,  il  avait  fait  des  expériences  sérieuses  et  bien 
conduites  sur  la  transmission  de  la  rage  par  le  système  nerveux. 
En  1890,  il  proposait  et  pratiquait  avec  une  hardiesse  peu  com¬ 
mune  la  craniectomie  chez  un  enfant  atteint  de  microcéphalie. 
En  1896  enfin,  pour  la  première  fois,  il  greffait  un  corps  thyroïde  de 
mouton  chez  une  jeune  fille  atteinte  d’accidents  myxœdémateux. 

Toutes  ces  recherches,  tous  ces  travaux,  qui  auraient  suffi  à 
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attirer  sur  le  nom  d’un  homme  une  noLoriété  légitime,  ne  pou¬ 
vaient  cependant  rien  ajouter  à  la  renommée  de  celui  qui  était 
déjà  pour  les  chirurgiens  du  monde  entier  l’homme  qui  avait 
apporté  dans  le  chaos  obscur  de  la  pathologie  osseuse  la  lumière 
définitive. 

Car  c’est  là  ce  qui  fit  la  grandeur  de  Lannelongue!  Ce  n’était 
point  un  opérateur!  Ce  n’était  point  un  chirurgien  si  nous  vou¬ 
lons  donner  à  ce  mot  sa  signification  véritable!  Il  n’en  avait  pour 
ainsi  dire  aucune  des  qualités.  Mais  il  était  le  clinicien  par  excel¬ 
lence!  11  était  l’homme  qui  savait  observer;  qui,  par  l’habileté 
de  l’interrogatoire,,  par  la  sagacité  des  recherches,  par  ce  coup 
d’œil  pénétrant  qui  n’est  donné  qu’à  quelques-uns,  par  cette 
intuition  profonde  qui  semble  aller  instinctivement  vers  les  idées 
justes  et  les  solutions  exactes,  arrive  à  découvrir  la  vérité.  Et 
lorsque,  comme  il  a  été  donné  à  Lannelongue,  lorsque  cet  homme 
parvient  à  révéler  au  monde  quelques  vérités  nouvelles  dont  la 
connaissance  permet  à  d’autres  hommes  de  travailler  au  soula¬ 
gement  des  misères  humaines,  il  est  parmi  ceux  dont  la  part  est 
belle  et  qui  ont  le  droit  de  s’endormir  un  jour  dans  la  paix  de 
leur  conscience  et  dans  la  joie  de  ceux  qui  savent  que  leur  travail 
à  été  bon  et  qu’ils  ne  disparaîtront  pas  tout  entiers! 

Si  le  nom  de  Lannelongue  était,  à  cette  époque,  de  ceux 
qu’aucun  médecin  n’a  le  droit  d'ignorer,  il  avait  depuis  longtemps 
dépassé  les  barrières  si  souvent  infranchissables  qui  cachent  au 
public  aveugle  l’existence  modeste  de  ces  hommes  de  science  qui 
restent  inconnus  de  tous,  alors  même  que  le  nom  qu’ils  portent  est 
quelquefois  de  ceux  qui  doivent  rester  immortels!  C’est  la  maladie 
et  la  mort  de  Gambetta  qui  répandirent  aux  quatre  vents  de  la 
renommée  ce  nom  qui  n’était  pas  encore  sorti  des  milieux  scien¬ 
tifiques  ! 

Nous  avons  quelque  peine  à  nous  figurer  aujourd’hui,  nous  qui 
avons  été  les  témoins  des  plus  grands  événements  qui  aient 
jamais  secoué  l’humanité,  nous  avons  peine  à  comprendre  la 
place  que  tenait  Gambetta  dans  le  cœur  du  peuple  français!  Sui¬ 
vant  les  convictions  ou  les  ambitions  politiques,  il  était  le  héros  de 
la  défense  nationale  ou  le  démagogue  furieux,  le  fondateur  de 
la  République  ou  le  dictateur  sans  scrupules.  La  presse  politique 
n’avait  cependant  pas  encore  atteint  le  degré  d’inconscience  et  de 
férocité  qui  la  déshonore  aujourd’hui.  Mais  elle  ne  reculait  déjà 
devant  aucun  mensonge  lorsqu’il  s’agissait  d’abattre  un  ennemi. 
Gambetta  en  a  fait  la  dure  expérience!  Il  planait  avec  un  souve¬ 
rain  mépris  au-dessus  des  calomnies  dont  on  l’abreuvail,  mais  il 
avait,  pour  apaiser  la  tristesse  qq’il  en  pouvait  ressentir,  la  certi- 
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tude  d’êlre  aimé  pluff  peut:être  que  ne  le  fut  jamais  aucun 
homme  travaillant  de  toutes  ses  forces  à  la  grandeur  de  sa  patrie! 
Quarante  ans  ont  passé  depuis  que  sa  voix  éclatante  a  lancé  ses 
derniers  accents  et  les  haines  se  sont  éteintes,  et  ceux-là  mêmes  qui 
l’avaient  le  plus  âprement  combattu  lui  ont  enfin  rendu  justice! 
C’était  un  bon  Français  qui,  dans  des  heures  douloureuses,  peut- 
être  moins  tragiques,  mais  aussi  moins  grandioses  que  celles  que 
nous  venons  de  vivre,  avait  fait  ce  qu’il  avait  pu  pour  relever  les 
courages  et  sauver  cet  honneur  de  la  Patrie  qui  vaut  mieux  qu’un 
lambeau  de  terre!  La  terre  arrachée  se  retrouve!  Nous  l’avons 
retrouvée!  —  L’honneur  perdu  ne  se  retrouve  pas  ! 

Ceux  d'entre  nous  qui,  à  cette  époque  déjà  lointaine,  n’étaient 
plus  des  enfants,  sesouviennent  de  l’émotion  qui  s’était  emparée 
de  tous  lorsqu’on  apprit  que  l’état  du  tribun  s’était  aggravé  tout 
à  coup.  Il  était  jeune  encore  et  l’idée  qu’il  pût  disparaître  ne 
s’était  présentée  à  l’esprit  de  personne.  Il  faut  se  rendre  compte 
que  l’on  n’était  encore  qu’à  douze  ans  de  la  guerre!  Quand  nous 
faisons  un  retour  sur  nous-mêmes  et  lorsque  nous  voyons  qu’il  y 
a  déjà  huit  ans  que  nous  avons  entendu  sonner  dans  nos  cam¬ 
pagnes  les  cloches  du  tocsin,. il  ne  faut  pas  nous  étonner  que  le 
souvenir  des  désastres  qui  nous  apparaissaient  alors  comme  des 
calamités  sans  pareilles  restât  vivant  dans  toutes  les  mémoires! 
Le  nom  de  Gambetta  était  invinciblement  attaché  à  ces  sou¬ 
venirs  douloureux.  Il  incarnait  à  la  fois  l’effort  de  la  résistance 
héroïque  et  celui  de  la  magnifique  reconstitution  de  la  France  !  Et 
voilà  que  cet  homme,  terrassé  tout  à  coup  par  un  mal  dont  per¬ 
sonne  ne  soupçonnait  la  nature,  allait  peut-être  disparaître! 
t  C’est  dans  ces  conditions  émouvantes,  c’est  dans  cette  atmo¬ 
sphère  fiévreuse,  que  quelques  hommes  .se  réunissaient  chaque 
jour  auprès  du  lit  de  Gambetta  pour  y  décider  de  son  sort! 

Malheureusement,  l’esprit  médical  dominait  en  eux  !  Les  chi¬ 
rurgiens  qui  étaient  au  chevet  du  malade,  Yerneuil  et  Trelat, 
avaient  vu  tant  de  catastrophes  qu’ils  avaient  une  tendance 
invincible  à  déconseiller  une  intervention.  Fut-elle  même  sérieu¬ 
sement  discutée?...  et  comment  s’étonner  que  l’abstention  ait  pré¬ 
valu,  quand  on  voit  qu’au  lieu  de  demander  l’avis  d’hommes  qui 
n’avaient  pas  l’habitude  de  reculer  devant  les  responsabilités 
chirurgicales,  et  —  il  y  en  avait  alors,  ne  fût-ce  que  des  hommes 
comme  Péan  et  comme  Léon  Labbé,  —  on  ne  trouva  rien  de  mieux 
à  faire  que  de  demander  celui  de  Charcot,  dont  l’autorité  médicale 
commençait  à  cette  époque  à  s’affirmer  avec  un  incomparable 
éclat  ! 

Et,  cependant,  dans  ce  milieu  réfractaire  à  toute  idée  d’opéra¬ 
tion,  Lannelongue  voulait  opérer. 
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L’observation  qu’il  a  publiée  dans  tous  ses  détails  en  fait  foi, 
ainsi  que  le  témoignage  de  son  élève  Walther,  notre  collègue,  qui 
reste,  avec  le  Dr  Martinel,  le  dernier  témoin  de  ce  drame.  Et 
M.  Collin  garde  dans  sa  mémoire  toujours  fidèle  le  souvenir 
précis  d’une  longue  sonde  cannelée  que  Lannelongue  lui  avait 
commandée  pour  pouvoir  s’en  servir  dans  cette  opération. 

Mais  Lannelongue  était  jeune  encore  ;  il  n’était  pas  Profes¬ 
seur!...  on  le  trouvait  trop  entreprenant!  Vers  la  fin  on  tenta 
même  de  l’éloigner,  mais  il  ne  voulut  pas  abandonner  son  ami... 
Le  drame  suivit  son  cours  et  la  mort  accomplit  son  œuvre  ! 

Lannelongue  avait  fait  preuve,  pendant  toute  la  maladie,  d’une 
bien  remarquable  perspicacité  !  Au  cours  d’une  consultation  qui 
eut  lieu  le  20  décembre  1882  avec  Liouville  et  Siredey,  il  avait 
parlé  de  la  possibilité  d’une  perforation  du  cæcum  ou  de  l’appen¬ 
dice,  et  dans  un  dessin  qu’il  a  reproduit  au  cours  d’une  leçon 
consacrée  à  ce  douloureux  épisode  de  son  existence,  il  figurait  la 
perforation  de  la  base  de  l’appendice  à  laquelle  il  pensait  pouvoir 
attribuer  les  accidents  qui  se  déroulaient  sous  ses  yeux.  Personne, 
à  cette  époque,  ne  soupçonnait  l’appendicite,  oubliée  depuis  les 
travaux  de  Méfier,  qui  remontaient  à  cinquante  ans.  11  y  eut  sans 
doute  alors  en  lui  un  de  ces  éclairs  de  divination,  comme  il 
en  a  eu  plusieurs  dans  sa  vie,  et  qui  montre  de  quelle  clarté 
soudaine  pouvait  s’illuminer  son  esprit! 

La  situation  morale  de  Lannelongue  sortit  grandie  de  cette 
épreuve.  Sa  situation  sociale  et  scientifique  prenait  chaque  jour 
plus  d’ampleur.  Seules,  ses  ambitions  politiques  ne  se  réali¬ 
saient  pas  !  Car  il  avait  des  ambitions  politiques  !  En  1879,  il 
échouait  à  la  députation.  11  avait,  il  est  vrai,  un  rude  adversaire, 
Paul  de  Cassagnac,  dont  l’influence  était  grande  dans  le  dépar¬ 
tement  du  Gers.  Il  échouait  encore  aux  élections  suivantes  jus¬ 
qu’en  1893,  où  il  était  enfin  élu.  Mais  il  se  dédommageait  d’un 
autre  côté.  En  1883,  il  entrait  à  l’Académie  de  Médecine;  en  1884, 
à  quarante-trois  ans,  il  était  professeur  à  la  Faculté.  En  1888,  il 
était  notr»  président;  en  1895  enfin,  à  la  mort  de  Verneuil,  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  ouvrait  ses  portes  à  celui  que  le  vieil  officier 
de  santé  de  Castera-Verduzan  craignait  de  voir  un  jour  s’épuiser 
comme  lui  à  parcourir  par  tous  les  temps  les  rudes  chemins  du 
pays  1 

Ce  fut  la  plus  brillante  époque  de  la  vie  de  Lannelongue,  celle 
où  l’ont  bien  connu  la  plupart  d’entre  nous.  Qui  ne  le  voit  encore 
entrant  dans  la  salle  de  nos  séances,  s’arrêtant  un  instant  au 
haut  de  l’escalier  qui  descend  de  cette  tribune,  avec  sa  taille 
courte,  son  buste  ramassé,  ses  épaules  un  peu  voûtées  que  douai- 
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naît  une  tête  solide,  au  nez  puissant,  aux  cheveux  drus  taillés 
en  brosse,  à  la  barbe  en  pointe,  parfois  quelque  peu  négligée. 
Mais  dans  cette  face  un  peu  fruste  brillaient  des  yeux  étince¬ 
lants,  d’une  vivacité  incroyable,  des  yeux  qui  lançaient  des 
flammes  et  l’illuminaient  tout  entière. 

Il  parlait  avec  abondance  en  s’ac  compagnan  t  de  gestes  expressifs. 
Malgré  ses  longues  années  de  séjour  à  Paris,  la  Gascogne  qui 
l’avait  vu  naître  chantait  encore  dans  sa  voix.  Il  avait  conservé 
l’accent  de  son  pays,  cet  accent  dont  il  est  convenu  de  parler  avec 
un  sourire,  mais  qui,  lorsque  les  hommes  dont  il  vient  colorer 
verbe  ou  scander  les  paroles  s’appellent  Gambetta  ou  s’appellen. 
Jaurès,  est  celui  qui  permet  de  dominer  les  foules  et  de  soulever 
les  passions,  parfois  jusqu’aux  sommets  de  l’héroïsme  et  du 
sacrifice,  parfois  jusqu’au  délire  des  larmes  et  du  sang  ! 

Mais  l’accent  n’est  pas  tout,  et  si  Lannelongue  était  loin  d’avoir 
le  don  sublime  de  l’éloquence,  il  savait  cependant  se  faire 
écouter;  il  avait  le  bon  sens,  la  clarté,  il  trouvait  le  mot  juste  et 
possédait  à  merveille  les  qualités  nécessaires  à  celui  qui  veut 
enseigner.  Mais  il  était  de  ceux  qui  pensent  que  le  véritable 
enseignement  ne  saurait  se  faire  ailleurs  que  dans  un  milieu  où 
les  élèves  peuvent  s’imprégner  de  ce  que  montre  lapratique.  Seuls, 
quelques  hommes  parviennent,  grâce  à  leur  talent  de  parole,  à  un 
certain  génie  de  l’exposition,  et  à  ce  feu  sacré  qui  accompagne 
souvent  ces  dons  éclatants,  à  attirer  dans  les  amphithéâtres  les 
foules  attentives.  Il  pensait,  lui,  que  la  médecine  s’apprend  à 
l’hôpital  et  dans  les  laboratoires  et  que  la  chirurgie  s’enseigne 
au  lit  du  malade  et  dans  ce  laboratoire  du  chirurgien  qui  est  sa 
salle  d’opérations.  Aussi  lorsque  les  événements  le  conduisirent 
à  faire  des  cours  à  la  Faculté,  c’est  sans  aucune  ardeur  qu’il 
s’acquitta  de  ce  devoir  et,  dans  les  dernières  années,  c’est  dans 
son  laboratoire  de  l’Ecole  pratique  qu’il  venait  exposer  devant 
de  rares  auditeurs  les  trésors  accumulés  par  de  longues  années 
d’expérience  et  d’observations. 

Il  était  accueillant  et  sa  maison  était  sans  cesse  ouverte  à  ses 
amis.  Mme  Lannelongue  présidait  avec  une  bonne  grâce  infinie 
aux  réceptions  qui  se  donnaient,  soit  dans  l’hôtel  de  la  rue 
François-Ier,  soit,  pendant  la  saison  d’été,  dans  la  noble  et 
splendide  demeure  qu’elle  habitait  en  Normandie. 

La  vie  que  l’on  menait  au  château  de  Yalmont  était  d’une 
simplicité  charmante.  Tous  ceux  qui  ont  eu  la  joie  de  la  connaître 
en  ont  gardé  le  plus  doux  souvenir  et  quelques-uns  d’entre  eux 
m’ont  parlé  avec  émotion  de  ces  belles  journées  d’été  et  de  ces 
soirées  délicieuses,  que  le  charme  et  la  bonne  humeur  de  la 
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mailaresse  de  maison  faisaient  '  toujours  trouver  trop  courtes. 

,  G  était  une  vieille  demeure  féodale,  restaurée  à  la  Renaissance 
et  qui  a  conservé  de  beaux  restes  de  son  ancienne  grandeur. 
Elle  avait  appartenu  aux  Grimaldi»  et  Lannelongue,  qui  lui  a 
consacré  un  curieux  opuscule,  s’étend,  avec  complaisance  sur  les 
noms  éclatants  des-  hôtes  d’autrefois  et  sur  ces  splendeurs  dispa¬ 
rues.  Il  s’émerveille,  avec  une  candeur  un,  peu  naïve  et  qui  nous 
révèle  un  aspect  inattendu  de  son  âme,  sur  les  événements-  qui 
ont  fait  de  lui,  le  fils  d’un  paysan  de  Gascogne,  le  successeur  dans 
cette  terre  seigneuriale  de  gens  de  si  haute  lignée,  et  il  ne 
semble  pas  s’apercevoir  qu’il  est  plus-  beau  d’être  fils-  de  ses 
œuvres  que  de  n’être  ici-bas  quelqu’un  que  par  les  hasards  d’une 
naissance  due  aux  services  parfois  éminents  —  ou  aux  intrigues 
souvent  méprisables  —  d’ancêtres  depuis  longtemps  disparus- 
Rien  n’est  plus  beau,  dans  notre  France  incomparable,  rien 
n’est  plus  beau,  sous  le  grand  soleil  de  l’été,  qu’une,  vallée  de 
cette  Normandie  verdoyante,  dont  le  ciel,  s’il  ne  connaît  pas  la 
splendeur  de  l’azur-  méditerranéen,  donne  à  la  terre  nourricière 
toute  l’eau  dont  elle  a  besoin,  avec  les  ruisseaux  transparents  qui 
serpentent  dans  les  prairies-  et:  les  sources  limpides  qui  jaillissent 
au  pied  des  collines  !  Cette  vallée  qui  court  jusqu’à  Fécamp,  où 
elle  s’éclaire  soudain  de  cette  lumière  indécise  qui  flotte  toujours 
sur  la.  mer,  est  une  des;  plus  fraîches  et  des  plus  souriantes-  A 
Valmonb  même,  elle  s’étrangle  entre  deux  collines  boisées  sur 
l’une  desquelles  se-  dresse,  à  travers  les  grands  hêtres,  le  vieux 
château  désert  et  solitaire  qui  vit  passer  sous  ses  murailles  tant 
d’êtres  aujourd’hui  couchés  dans  le  grand  repos  de  la  tombe, 
alors  qu’il  est  toujours  debout,  vivant  de  cette  vie  des  pierres 
séculaires  qui  gardent  le  secret  de  ce  qu’elles  ont  vu. 

Une  vaste  prairie,  que  le  printemps  parsème  de  ses  fleurs 
étoilées,  monte  vers  les  grands  arbres  qui  ferment  l’horizon  :  de 
hauts  sapins,  des  cèdres,  de  grands  chênes  noueux,  et  des  hêtres 
surtout,  des  hêtres  magnifiques,  arbres  sacrés-  de  ces  forêts  nor¬ 
mandes  qui  sont  parmi  les  plus  belles  de  France.  Seul,  isolé  dans 
la  prairie,  un  hêtre  gigantesque  attire  invinciblement  les  regards. 
11  n’a  point  la  beauté  souveraine  de  ceux  qui  montent:  vers  le  ciel 
comme  les  colonnes  d’un  temple.  Mais  lorsqu’on  vient  à  pénétrer 
sous  ses  rameaux  immenses,  sous  ses  branches  horizontales,  qui 
naissent  presque  à  hauteur  d’homme  d’un  tronc  qwi  n’a  pas 
moins  de  six  mètres  de  tour,  on  est  saisi  d’étonnement  et  comme 
d’une  sorte  de  religieux  respect  pour  cet  arbre  vivant  qui,  au 
temps  où  la  Normandie  n’avait  point  encore,  son  nom,  a  vu  passer 
dans  la  vallée  tous  ces  hommes  du  Nord,  apportés  par  la  mer  sur 
leurs  barques  légères,  depuis  les  rivages  lointains  de  ces  pays 
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qui  sortent  des  longues  nuits  d’hiver,  pour  voir,  dans  l’éternelle1 
lumière-de  l’été,  l’aurore  se  confondre  avec  le  crépuscule. 

Àu  pied  de  la  colline  est  un  vivier  dont  les  eaux  murmurantes 
baignent’  une  île  minuscule,  Me:  de  Sainte-Hélène,  bien  petite 
pour  un  si  grand  nom  ! 

L’aïeule’ de  la  châtelaine,  amie  de  l’amiral  Cecil,  y  avait  autre¬ 
fois  planté  pieusement  une  bouture  que  celui-ci  avait  rapportée 
de  l’Ile  de  la  Mort,  et  qui  venait  du  saule  légendaire  dont 
l’ombre  protégeait  la  tombe  où  dormait  l’Empereur  !  Le  saule 
avait  grandi,  et  ceux  qui  contemplaient  ses  branches  tombant 
comme  des  larmes  sur  le  miroir  des  eaux,  pouvaient  s’imaginer 
que  quelque  reste  du  Héros  vivait  encore  dans  cet  arbre,  don  Lia 
tige  première  s’était  nourrie  du  sol  où  l’on  avait  creusé  la  tombe 
solitaire,  et  que  ces  feuilles  frémissantes  sous  les  souffles  de  la 
vallée  gardaient  en  elles  quelque  chose  de  l’âme  de  Napoléon. 

Mais  aujourd’hui,  l’arbre  n’existe  plus  !  Il  semble  même  qu’on 
ait  perdu  jusqu’à  son  souvenir,  et- Me  abandonnée- n’évoque; plus 
dans  l’esprit  du  passant  la  grande  ombre  qui  plane  toujours  sur 
lé  rocher  perdu  dans  les  brumes  de  l’Océan  ! 

Ainsi  s’écoulaient,  les  années!  Lannelongue  se  consacrait  de 
plus  en  plus  à  son  mandat  parlementaire.  En  1906,  quand  il  fut 
rassasié  des  agitations  de  la  Chambre,  ainsi  qu’il  arrive  souvent 
lorsque  les  fatigues  de  l’âge  commencent  à  se  faire  sentir,  il  se 
fit  élire  au  Sénat. 

Tous  ceux  de  nos  collègues  qui  sont  entrés  dans  la  Haute 
Assemblée  se  sont  avant  tout,  il  faut  leur  rendre  cette  justice, 
préoccupés  de  faire  du  bien.  Et  Lannelongue  a  fait  de  même! 
Comme  cemx  qui  n’ont  point  d’enfants  et  qui  en  éprouvent  une  sorte 
de  remords,  il  s’occupait  avec  passion  du  problème  de  la  dépopu¬ 
lation  et  des  moyens  à  employer  pour  remédier  à  ce  danger  qui 
menace  la  France;  mais  nous  avons  le  droit  de  penser  que  les 
mesures  qu’il  préconisait  ne  pourront  pas  changer  grand’chose  à 
cette  question  redoutable!  Il  luttait  aussi  de  son  mieux  contre 
l’alcoolisme.  Le  problème  est  ici  plus  simple,  et  nous  savons,  tous 
qu’il  suffirait  d’un  peu  d’énergie  morale  et  de  courage  civique  à 
ceux  qui  nous  gouvernent  pour  lutter  victorieusement  et  pour 
diminuer  dans  de  grandes  proportions  les  ravages  de  ce  fléau. 

Peu  à  peu,  ses  occupations  parlementaires  avaient  éloigné  Lan- 
nelongue  de  son  hôpital.  Depuis  longtemps,  d’ailleurs,  la;  chi¬ 
rurgie  proprement  dite  ne  l’intéressait  plus,  et  il  avait  conscience 
que,  pour  tout  ce  qui  louche  à  l’acte  opératoire,  il  était  préférable 
de  confier  son  service  à  l’un  de  ses  élèves.  Notre  regretté  coUègue 
Villemin,  que  nous  avons  tous  vu  porter  dignement  son  grand 
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nom,  le  suppléa  pendant  plusieurs  années.  Un  jour,  cependant, 
il  avait  songé  à  reprendre  un  service  actif.  Ce  fut  lorsque  la  Ville 
de  Paris  provoqua  la  création  d’une  chaire  de  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile.  Lannelongue  pensa  que,  puisque  cette  chaire 
allait  exister,  c’était  lui  qui  devait  l’avoir.  Mais  il  y  renonça 
bientôt.  11  se  rendait  compte,  en  effet,  qu’il  était  maintenant 
trop  lard  et  que  ce  qu’il  pourrait  désormais  faire  dans  un  service 
d'hôpital  ne  pourrait  plus  grandir  son  nom. 

Et  puis  la  Fortune,  qui  n’avait  eu  pour  lui  que  des  sourires, 
semblait  maintenant  se  lasser.  L’année  même  où  il  entrait  au 
Sénat,  son  cœur  reçut  un  coup  terrible  :  celle  qui,  pendant  trente 
années,  avait  été  le  charme  et  la  parure  de  sa  vie  fut  emportée  en 
quelques  jours  !  Elle  aimait  comme  sa  seconde  patrie  le  village 
charmant  d’où  son  mari  était  un  jour  parti  pour  remplir  cette 
destinée  qu’il  n’eût  jamais  osé  rêver  si  belle!  Elle  y  venait  sou¬ 
vent,  dans  la  maison  du  vieux  médecin  de  campagne  qui  avait 
pris  maintenant  des  proportions  majestueuses.  Elle  avait  conquis 
tout  le  monde  par  son  affabilité,  par  sa  bienfaisance  discrète,  par 
la  vertu  souveraine  de  sa  charité  et  elle  avait  donné  la  preuve  la 
plus  éclatante  de  son  amour  pour  ce  coin  de  terre  paisible,  en 
souhaitant  d’y  être  ensevelie  et  d’y  reposer  pour  toujours  ! 

Il  l’emporta  là-bas,  dans  l’humble  cimetière  où  il  savait 
qu’avant  longtemps,  sans  doute,  il  viendrait  dormir  à  son  tour  ! 
Puis  il  revint,  le  cœur  brisé,  dans  son  foyer  désert. 

Et  cependant,  il  y  avait  encore  dans  cet  homme  des  énergies 
cachées,  et  l’amour  viril  de  l’action.  A  l’âge  où  la  plupart  d’entre 
nous  songent  au  repos  bienfaisant,  à  la  retraite  désirée  loin  du 
fracas  des  grandes  villes,  parmi  les  campagnes  paisibles,  à  l’om¬ 
bre  adorée  des  grands  arbres,  il  pensa  que  le  moment  était  venu 
pour  lui  d’aller  emplir  ses  yeux  des  splendeurs  ignorées  de  la 
grande  Nature,  et  d’aller  voir  en  même  temps  les  témoignages  les 
plus  saisissants  de  la  puissance  humaine,  aussi  bien  dans  les 
manifestations  les  plus  imposantes  de  l’Art  que  dans  celles  de  la 
vie  des  peuples! 

En  octobre  1 908,  à  soixante-huit  ans,  il  entreprit  le  tour  du  monde  ! 

On  était  à  cette  époque  où  l’on  sentait  flotter  dans  l’air  comme 
des  menaces  lointaines  ! 

Il  partit!  Huit  mois  plus  tard  il  était  de  retour,  et  peu  de 
temps  après  il  nous  donnait  le  récit  de  ce  grand  voyage  dans 
un  livre  attachant,  pittoresque,  plein  d’idées  généreuses,  de 
considérations  sur  l’art,  sur  l’histoire,  sur  la  littérature  et  la 
philosophie,  comme  sur  les  grandes  entreprises  et  les  grands 
courants  économiques  qui  dominent  le  monde  ! 
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Ce  qui  l’avait  le  plus  frappé,  ce  n’est  ni  ce  merveilleux 
Taj-Mahal,  ce  blanc  tombeau  de  marbre  pur  et  qui  peut-être 
est  sur  toute  la  terre  l’œuvre  la  plus  parfaite  élevée  par  la 
main  des  hommes,  ni  l’Himalaya  gigantesque  perdu  dans  les 
nuées,  ni  les  jardins  de  Batavia,  ni  les  ruines  d’Angkor  dans  la 
forêt  sauvage,  ni  la  Chine  aux  villes  grouillantes,  ni  le  Japon 
avec  ses  temples,  pleins  de  silence  et  de  mystère,  perdus  dans 
l’ombre  des  grands  bois,  ni  cet  Océan  Pacifique  qu’ensanglantera 
quelque  jour  l’incurable  folie  des  hommes!  Ce  n’était  pas  cette 
jeune  Amérique  qui  donne  au  voyageur  roulant  d’un  océan  à 
l’autre  une  idée  de  l’espace  et  des  dimensions  de  la  terre!  — 
Non  !  —  Ce  qui  l’avait  le  plus'frappé,  ce  n’étaient  ni  les  beautés 
de  la  nature,  ni  les  splendeurs  de  l’art  !  C’était  l’effort  des  peuples 
en  travail,  c’était  la  puissance  morale  de  ceux  qui  font  sentir  au 
delà  des  mers  la  force  de  leurs  armes,  l’activité  de  leur  commerce 
et  le  rayonnement  de  leur  pensée!  Il  s’était  rendu  compte  de  la 
place  que  prennent  dans  le  monde  ceux  qui  savent  mettre  l’intel¬ 
ligence  de  leurs  chefs,  l’énergie  de  leurs  soldats  et  au  besoin 
les  canons  de  leurs  flottes  au  service  de  leurs  intérêts  bien  compris 
et  de  la  grandeur  de  leur  pays  ! 

Ce  grand  voyage  fut  son  dernier  effort!  Je  ne  crois  pas  que 
nous  Payions  jamais  revu  dans  cette  enceinte  !  Il  allait  encore 
au  Sénat  où  il  s’occupait  des  questions  qui  le  passionnaient! 
Il  allait  à  Valmont  revoir  les  vieilles  pierres  qui  avaient  abrité 
tant  de  fêtes  charmantes  et  qui  lui  rappelaient  tant  d’heures  de 
bonheur.  Il  allait  revoir  la  prairie  et  les  arbres  qu’il  aimait  tant, 
et  le  grand  hêtre  millénaire  dont  il  était  si  fier.  Et  puis,  de  temps 
en  temps,  il  allait  au  pays  natal,  dans  le  village  auquel  le  ratta¬ 
chaient  les  souvenirs  de  son  enfance  et  où  reposait  maintenant 
celle  dont  le  départ  avait  laissé  son  foyer  vide  et  son  cœur  désolé. 

Il  s’occupait  aussi  de  l’organisation  du  Musée  qu’il  voulait 
fonder  dans  son  village,  pour  concourir  à  l’éducation  du  peuple  et 
tâcher  d’éveiller  dans  l’âme  des  enfants  le  talent  ignoré  qui  pourra 
quelque  jour  en  faire  des  artistes.  Mais  encore  faut-il  qu’il  y  ait 
des  enfants  pour  franchir  chaque  jour  le  seuil  du  sanctuaire  I  II 
faut  que  les  Musées  se  dressent  dans  un  centre  vivant  et  non 
dans  un  village  perdu  dans  la  campagne!  Le  Musée  Lannelongue 
donne  à  celui  qui  le  visite  l’impression  d’un  effort  stérile,  et 
lorsque  les  compatriotes  de  celui  auquel  on  le  doit  passent 
devant  sa  porte  verrouillée  et  ses  fenêtres  closes,  ils  pensent 
que  celui  dont  ils  sont  si  fiers,  et  dont  l’image  se  dresse  à  quel¬ 
ques  pas  sur  sa  haute  colonne,  aurait  mieux  fait  de  donner 
les  objets  d’art  qui  méritent  d’être  conservés  aux  collections 
publiques  de  quelque  grande  ville,  et  de  créer  dans  son  village 
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quelque  institution  bienfaisante  qui  aurait  perpétué  autour  de 
sa  mémoire,  et  d’une  façon  plus  durable,  la  reconnaissance  de 
tous. 

Ce  Musée  n’est  pas  d’ailleurs  Le  seul  témoignage  du  désir  qu’il 
avait  de  laisser  après  lui  une  oeuvre  où  se  continuerait  l’esprit  de 
bienfaisance  dont  il  avait,  avec  sa  femme,  donné  de  son  vivant 
tant  de  preuves  discrètes. 

L’Institut  d’flygiône  sociale,  qui  parte  son  nom,  est  destiné  à 
favoriser  de  toutes  façons,  par  les  enseignements  d’une  école -de 
pratique  sanitaire, d’un  centre  d’hygiène  scolaire  et  d’nn  service 
d’études  sur  lia  physiologie  du  travail,  l’application  des  grands 
principes  qui  doivent  favoriser  le  développement  de  la  vitalité 
française.  Cette  oeuvre,  sous  la  direction  d’hommes  éminents, est 
en  plein  fonctionnement,  et,  pour  travailler  dans  le  silence,  n’en 
rend  pas  moins  les  grands  services  qu’en  attendait  son  fondateur. 

N’oublions  pas,  enfin,  la  création  de  cette  médaille  que  notre 
collègue  nous  a,  de  son  vivant,  chargés  de  décerner  tous  les 
cinqcans,  sans  distinction  de  nationalité,  au  chirurgien  que  nous 
-en  jugeons  le  plus  digne  ! 

En  1911,  l’Académie  de  Médecine  l’avait  choisi  pour  président. 
Il  était  tel  à  ce  moment  que  nous  le  représente  un  portrait. peint 
par  Roybet  pour  le  musée  de  Gastera.  Ce  n’est  plus  le  Lannelongue 
aux  yeux  lumineux,  au  .geste  vif,  à  la  parole  ardente!  C’est  un 
vieillard  au  bras  fatigué,  au  corps  affaissé.sous  sa  robe,  au  regard 
las  et  désabusé,  paraissant  suivre  dans  un  rêve  le  souvenir  flot¬ 
tant  des  années  disparues.! 

Il  fit  un  dernier  effort  !  Il  se  consacra  à  sa  nouvelle  tâche  avec 
toute  l’ardeur  dont  il  était  capable,  et  le  sort  a  voulu  qu’il  finît  en 
même  "temps  qu’elle  !  Le  28  décemhre  1911,  il  était  emporté  par 
une  pneumonie,  et  la  destinée  qui  lui  avait  longtemps  été  si  douce, 
lui  a  donné  la  mort  paisible  qulil  avait  sans  doute  espérée. 

Il  repose  maintenant  près  du  pauvre  médecin  de  campagne, 
près  de  oelle  qui  fut  la  bonne  étoile  de  sa  vie  ! 

Le  petit  cimetière  est  caché  derrière  l’église,  au  flanc  d’une 
colline  qui  touche  au  village  natal,  mais  les  grands  cyprès  du  Midi 
le  désignent  à  ceux  qui  vont  discrètement  pousser  sa  porte  chan¬ 
celante. 

Au  milieu  du  champ  de  repos  est  une  humble  colonne  que  sur¬ 
monte  un  pauvre  drapeau  et  qu’ornent  quelques  fleurs  séchées. 
Elle  rappelle  les  enfants  du  village  qui  partirent  un  jour  et  qui  ne 
sont  pas  revenus  !  Ils  sont  couchés  là-bas,  quelque  par  t  dans  lia 
terre,  sous  l’herbe  des  champs  de  hatailla!  Le  .temps  passe  et  l’on 
voit  déjà,  au  pays  de  la  mort,  des  tombes  anonymes  où  mulle 


SÉANCE  ANNUELLE 


main  ne  vient  porter  les  fleurs  du  souvenir!  Les  corps  restent 
perdus.là -bas,  dans  la  terre. meurtrie  qu’ils  ont  défendue  jusqu’au 
bout  et  qu’ils  ont  sauvée  par  leur  sacrifice!  Mais  c’est  .ici  que 
vit  leur  mémoire  sacrée  et  que  ceux  qui  les  pleurent  viennent 
s’agenouiller. 

C’est  à  quelques  mètres  de  là  que  repose  notre  collègue.  Sur  la 
tombe  imposante,  que  surmonte  un  haut  cénotaphe,  j’aurais 
voulu  ne  voir  qu’un  nom  !  Car  il  est  assez  .grand  pour  suffire  à  sa 
gloire!  Et  le  nom  de  celui  qui  nous  a  fait  connaître  quelques 
éclairs  de  vérité  vivra  par  cette  vérité  et  non  par  les  titres  sonores 
gravés  sur  un  tombeau  ! 

La  destinée  aurait  bien  dû  permettre  à  Lannelongue  de  vivre 
encore  quelque  temps  ! 

C’est  qu’en  effet,  son  grand  voyage  autour  du  monde  avait 
ouvert  les  yeux  de  cet  homme,  qui  s’était  pendant  bien  longtemps 
épris,  comme  tant  d’autres,  des  grandes  idées  de  justice  et  .de 
paix,  qui  croyait  à  ces  mots  sublimes  de  liberté,  de  fraternité,  qui 
ne  pouvait  penser  que  des  hommes  fussent  assez  criminels  ou 
assez  fous  pour  sacrifier  de  bonheur  et  le  repos  du  monde  aux 
hasards  de  leurs  ambitions  et  aux  calamités  de  la  guerre!  Mais 
il  avait  des  yeux  pour  voir  —  et  il  avait  vu!  Et  son  livre  s’ouvre 
par  quelques  pages  qui  témoignent  en  même  temps  de  la  clair¬ 
voyance  de  son  esprit  et  de  la  profondeur  de  son  patriotisme! 

Écoutez  ses  paroles  :  «  Une  chose  m’a  frappé  dans  ce  voyage 
«  autour  du  monde  par  son  intensité  :  l’estime  dont  jouit  une 
«  nation  dans  l’esprit  des  autres  nations  ne  repose  ni  sur  la 
«  conscience,  ni  sur  la  civilisation,  ni  sur  l’honnêteté,  le  culte  du 
«  devoir,  le  respect  du  droit,  l’amour  du  prochain,  en  un  mot  sur 
«  la  vertu  !  Elle  a  son  fondement  sur  quelque  chose  de  plus  rude 
«  et  d’aussi  vrai,  en  somme,  sur  la  capacité  solidaire  du  dévoue- 
«  ment  des  hommes  en  état  de  porter  les  armes,  sur  la  valeur 
«  matérielle  et  morale  des  forces  de  terre  et  de  mer! 

«  Sans  la  force  militaire,  ioût  est  menacé  et  tout  croule.  Car 
«  ce  ne  sont  pas  les  lettres,  les  arts,  l’industrie,  la  richesse,  la  rhé- 
«  torique,  la  police  qui  peuvent  soutenir  l’édifice  et  sauver  un 
«  pays  !  11  lui  faut,  avant  tout,  la  puissance  des  armes  et,  chez  ses 
«  citoyens,  la  capacité  de  lutter,  la  volonté  absolue  de  ne  pas 
«  reculer!  si 

Il  avait  pu  se  convaincre  partout,  mais  surtout  au  Japon  et 
dans  la  puissante  Amérique,  que  le  respect  ne  va  qu’à  ceux  qui 
ont  la  force  et  la  virilité! 

«  Chacun  de  nous,  dit-il  encore,  ne  peut  être  respecté  dans  le 
«  monde  que  si  par  un  développement  incessant  de  nos  forces 
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«  et  de  notre  homogénéité  militaire,  par  une  préparation  con¬ 
te  stante  à  toutes  les  éventualilés,  nous  donnons  l’impression  d’une 
«  nation  où  les  hommes  n’en  sont  pas  encore  à  préférer  la  mort 
«  dans  leur  lit  à  la  mort  sur  le  champ  de  bataille  pour  leur  Patrie 
«  et  leurs  foyers  !  » 

Quelles  fortes  et  nobles  paroles!  Et,  s’adressant  à  la  jeunesse  : 
«  Adonnez-vous  aux  choses  militaires,  ne  vous  en  désintéressez 
«  jamais;  que  chacun  de  vous  fortifie  son  âme  et  ses  muscles, 
«  songe  au  mariage  jeune,  envisage  sans  trembler  la  famille 
«  nombreuse  et  la  guerre  possible...  » 

C’est  en  1911  qu’il  écrivait  ces  lignes  prophétiques!  Que  n'est-il 
mort  quelques  années  plus  tard!  Il  aurait  vu,  lui  dont  le  clair 
regard  lisait  déjà  dans  l’avenir,  il  aurait  vu  que  cette  jeunesse 
française,  à  laquelle  il  adressait  de  si  nobles  exhortations,  était 
digne  de  les  entendre  !  Il  l’aurait  vue  se  lever  frémissante  à  l’appel 
de  la  Patrie;  il  aurait  vu  ce  grand  peuple  de  France,  oubliant  ses 
querelles,  debout  contre  l’envahisseur  ;  il  aurait  vu  ces  hommes, 
ces  soldats,  sous  le  fer  et  le  feu,  dans  le  sang  et  la  boue,  donner, 
pendant  les  quatre  années  les  plus  terribles  que  les  hommes  aient 
jamais  vécues,  l’exemple  du  plus  magnifique  héroïsme,  reculer 
les  bornes  du  courage  et  du  sacrifice,  et  mourir  par  milliers  et 
par  milliers  et  par  centaines  de  milliers,  pour  que  la  France  vive! 

Et  lui,  ce  bon  Français,  qui  avait  vu  dans  sa  jeunesse  le  mar¬ 
tyre  de  la  Patrie,  aux  jours  immortels  de  la  Marne,  aux  jours  ter¬ 
ribles  de  Verdun,  aux  jours  flamboyants  de  la  bataille  de  la  Déli¬ 
vrance,  il  aurait  senti  son  sang  bouillonner  dans  ses  veines,  en 
voyant  que  ces  jeunes  hommes,  auxquels  il  avait  cru,  avaient, 
comme  il  le  demandait,  choisi  «  la  mort  sur  le  champ  de  bataille, 
pour  leur  Patrie  et  leurs  foyers  ». 

Et  il  crierait  encore  aujourd’hui,  avec  plus  de  puissance  et  plus 
de  conviction  :  «  Jeunes  gens,  vous  qui  venez  de  voir  l’écroule¬ 
ment  d’un  monde,  vous  qui  venez  de  voir  vos  aînés  écrire  avec  leur 
sang  la  plus  terrible,  mais  aussi  la  plus  prodigieuse  histoire  de 
tous  les  temps,  et  vous,  jeunes  hommes,  vous  les  survivants  du 
grand  drame,  vous  qui,  avec  la  force  de  vos  bras,  avec  l’énergie 
de  vos  âmes,  avez  écrit  cette  épopée,  vous  qui  avez  vécu  vos  plus 
belles  années  dans  le  carnage  et  dans  la  mort,  vous  tous  qui  vivez 
maintenant,  modestes  et  silencieux,  dans  le  rayonnement  d’une 
gloire  dont  le  recul  du  temps  permettra  seul  à  l’Humanité  de 
mesurer  la  grandeur!  —  Souvenez-vous  que  la  Patrie  n’est  libre 
que  lorsqu’elle  est  respectée!  Le  monde  respecte  les  forts!  Et 
puisque  vous  avez  avec  vous  la  Justice,  soyez  forts  et  restez 
vaillants  ! 
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.PRIX  DÉCERNÉS  EN  1921 

(Séance  annuelle  de  janvier  1922.) 


Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  Dr  Georges  Lœwy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  Les  Fistules  jéjuno-coliques  par 
ulcère  perforant  après  gastro-entérostomie. 

Prix  Dubreuil,,  annuel  (400  francs). —  Le  prix  rst  décerné  à  M.  le 
D1'  André  Feil,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  un 
ensemble  de  mémoires  intitulés  :  Contribution  à  V étude  des  mal¬ 
formations  vertébrales. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
D*  Émile  Delannoy,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lille,  pour  son  mémoire  sur  les  Frac¬ 
tures  de  la  cavité  cotyloïde  par  enfoncement  et  luxation  centrale 
du  fémur. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
Dr  Gustave  G.  Moppert,  chef  de  clinique  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève,  pour  son  travail 
intitulé  :  Résultats  immédiats  et  éloignés  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  ulcères  de  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Devise  :  «  Si 
la  chirurgie  gastrique  a  donné  d’admirables  résultats  dans  le 
traitement  de  l’ulcus,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  comporte 
des  dangers  immédiats  et  à  distance  ».  (Albert  Mathieu.) 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (d.SOO  francs).  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné.  Un  encouragement  de  1.000  francs  est  accordé  à  M.  le 
Dr  J.  Marais,  pour  son  travail  intitulé  :  Le  traitement  des  formes 
anatomo-cliniques  de  l'ostéomyélite  de  croissance  à  staphylocoques 
par  la  vaccinothêrapie  antistaphylococcique. 

Prix  Gerdy,  biennal  (2.000  francs).  Aucun  mémoire  n’a  été  présenté. 
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PRIX  A  DÉCERNER  EN  1922 

(Séance  annuelle  de  1923.) 


Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  travail 
sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée 
dans  le  courant  de  l’année  1920. 

Prix  Larorie,  annuel  (1.200  francs).  — A  l’auteur  du  meilleur  travail 
inédit. sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie.. 

Prix  Aimé  Guinabd,  triennal  (1.000  francs).  —  Au.  meilleur  travail  de 
chirurgie  générale  présenté  par  un  interne-  des  hôpitaux  de 
Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice,  ou  pendant  l’année  qui 
suivra  la  fin  de  son  internat. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix-  Laborie  doivent  être  anonymes  et 
accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  surla  suscription  d’une  enve¬ 
loppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents?  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VIe  arrond.),  avant  le  1er  novembre  1922. 
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PRIX  A  DÉCERNER  EN  1923 

(Séance  annuelle  de  janvier  1924.) 


Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée 
dans  le  courant  de  l’année  1921. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  Al’auteurd’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Dübreuil,  annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à  récompenser  un 
travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une 
récompense  dans  une  autre  société. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.S00  francs).  — Au  meilleur  mémoire 
sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  traumatismes 
du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  iné¬ 
dit  sur  (Le  sujet  sera  indiqué  ultérieurement). 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
suri’  «  Action  des  anesthésiques  généraux  sur  le  foie  ». 

'  Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Gerdy  et  au  prix 
Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d'une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d'une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et 
les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VIe  arrond.),  avant  le  1er  novembre  1923. 


Le  Secrétaire  annuel, 
G.  Marion. 


Paris.  —  L.  Marktheüx,  imprimeur,  1, 


SÉANCE  DU  25  JANVIER  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des' lettres  de  MM.  Chalier,  Duguet,  Lagoutte,  Nandrot, 
Phélip,  Rastouil,  remerciant  la  Société  pour  leur  élection  au  titre 
de  membre  correspondant  national. 

3°.  —  Des  lettres  de  MM.  Ombrédanne  et  Chevassu  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

4°.  —  Des  lettres  de  MM.  Cadenat  et  Toupet  posant  leur  can¬ 
didature  à  la  place  de  membre  titulaire  de  la  Société. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Dieulafé  (de  Toulouse),  intitulé  : 
Laxité  congénitale  et  luxation  volontaire  du  genou. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Billet  et  Maisonnet  (du  Val-de- 
Grâce),  sur  V Anesthésie  des  splanchniques  dans  la  néphrectomie. 

M.  Chevassu,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Leclerc  (de  Dijon),  sur  La  destruction 
traumatique  de  la  première  phalange  du  pouce.  Vissage  de  la 
phalangette  dans  le  métacarpien. 

M.  Hallopeau,  rapporteur.  . 

4°.  —  Un  mémoire  de  M.  Miginiac  (de  Toulouse),  sur  Une 
perforation  aiguë  d'un  cancer  de  l'estomac.  Intervention  d'urgence. 
Gastro-entérostomie.  Mort. 

M.  Lecène,  rapporteur. 


i.,  1922.  — 
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5°.  —  Un  mémoire  de  M.  Tillier  (d'Alger),  .intitulé  :  Ostéite 
kystique  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  chez  une  enfant 
hérédo-syphilitique . 

M.  Mouchet,  rapporteur. 


Allocution  de  M.  Potherat,  président  sortant. 

W 

Mes  chers  collègues, 

Il  y  a  un  an,  votre  confiante  bienveillance  m’appelait  à  cette, 
place  d'honneur.  Bien  que  j’aie  assisté  exactement  à  toutes  vos 
séances,  et  vraisemblablement  en  raison  même  de  cette  régularité, 
j’ai  trouvé  courte,  cette  année  écoulée. 

En  regagnant  ma  place  parmi  vous,  et  j’ai  plaisir  à  vous  le 
redire,  je  vous  garde  une  inaltérable  reconnaissance. 

Je- prie  mon  cher  ami  Pierre  Sebileau  de  venir  occuper  le 
fauteuil  présidentiel.  Je  lui  souhaite  de  ressentir  toutes  les  satis¬ 
factions  que  j’ai  goûtées  ici  moi-même  et  dont  je  vous  suis  rede¬ 
vable. 


Allocution  du  Président. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Mes  chers  collègues, 

J’ouvre  cette  séance  avec  fierté,  mais  avec  un  peu  de  tristesse. 
11  est  des  journées  où,  dans  les  âmes  sensibles,  le  souvenir  ému 
du  passé  évoque  la  vision  mélancolique  des  réalités  futures.  Pour 
moi,  celle-ci  en  est  une.  Je  ne  devrais  pas  occuper  aujourd’hui  cè 
fauteuil  d’où  vous  présidait,  ces  jours  derniers,  mon  doux  et 
indulgent  ami  Potherat.  Je  ne  serais  pas  à  cette  tribune  si  la 
mort  de  quelques  bons  camarades  ne  m’y  avait  fait  une  place 
prématurée. 

Au  mois  de  juin  1911,  au  seuil  même  de  cette  salle  d’opérations 
où  il  l’avait  guéri  d’une  maladie  que  seule  la  chirurgie  peut 
guérir,  Guinard  tombait  avec  grandeur,  mortellement  blessé  par 
la  balle  d’un  persécuté. 

Au  mois  de  janvier  1912,  là-bas,  dans  ce  Midi  de  la  France,  où 
noire*  ami  avait  été  chercher  comme  un  souvenir  réchauffant  de 
son  soleil  des  Antilles,  s’éteignait,  dans  un  corps  consumé  par 
une  lutte  héroïque  contre  la  fatale  destinée,  la  magnifique  intel¬ 
ligence  d’Albarran. 
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Ici,  parmi  noqs,  au  mois  de  juin  1917,  dans  ce  Paris  qui  fré¬ 
missait  d’angoisse,  Beurnier,  sans  illusion  mais  sans  faiblesse, 
finissait  à  petit  feu  et  nous  quittait  sourdement,  dans  ce  silence 
respectueux  qui,  dans  les  plus  mauvais  jours  de  la  tourmente 
infernale,  planait  sur  les  morts  individuelles.  . 

Enfin,  dans  le  mois  de  juillet  1919,  aux  plus  belles  heures  de  la 
Victoire,  mon  cher  compagnon  de  Clamart  dans  le  temps  passé,, 
Dumoulin,  naguère  si  enthousiaste  et  si  impétueux,  s’en  allait, 
humble,  courageux  et  résigné,  mourir;  comme  une  pauvre  bête 
blessée,  dans  son  terrier  des  Landes,  après  une  longue  malade 
dont  il  avait,  dès  les  premiers  jours,  mesuré,  dans  une  clair¬ 
voyante  sérénité,  l’inéluctable  pronostic. 

Et  voici  que  moi  je  suis  là,  au  milieu  de  vous,  appelé  à  vous 
présider,  entouré  de  mes  anciens  qui  sont  devenus  rares,  de  mes 
contemporains  qui  se  sont  clairsemés  et.de  mès  cadets  qui  sont 
dans  la  force  de  l’âge.  Il  est  juste  que  j’en  remercie  le  sort. 

]>e  cette  place  où  m’ont  élevé  vos  suffrages,  j’entendrai  de  plus 
près  la  Muse /murmurer  aux  oreilles  de  Jean-Louis  Faure  les 
strophes  de  cet  hymne  magique,  tour  à  tour  épique  et  pastoral, 
qui,  chaque  année,  glorifie  nos  morts.  De  plus  près  que  vous, 
j’entendrai,  sous,  les  doigts  inspirés  de  cet  éternel  charmeur, 
vibrer  les  accords  harmonieux  et  pénétrants  de  la.  lyre  de  Gas¬ 
cogne. 

De  plus  près  que  vous,  je  goûterai  le  charme  des  apophtegmes 
bon-enfant  de  notre  cher  et  sentencieux  camarade  Savariaud,  si 
plein  d’humour  et  de  bon  sens. 

Mon  ami  Potherat,  si  la  bienveillance  venait  à  disparaître  de 
cette  Terre,  c’est  que,  très  certainement,  tu  serais  déjà  parti  pour 
les  Cieux.  Tu  parlais  de  moi,  mercredi  dernier,  dans  des  termes 
propres  à  me  jeter  dans  la  confusion.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  ton 
cas,  c’est  que  tu  penses  ce  que  tu  dis.  Tu  es  donc  incorrigible. 
Modeste  et  généreux,  tu  n’as  jamais  vu  chez  tes  camarades  autre 
chose  que  des  qualités.  L’année  de  ta  présidence  restera,  dans  le 
souvenir  de  chacun,  /comme  l’image  de  l’aménité.  Le  sourire  y  a 
remplacé  les  avertissements.  Dans  tes  mains,  l’aigre,  sonnette  a 
pris  des  sons  musicaux.  Peut-être  auras-tu  quelques  conseils  à 
me  donner  sur  ce  point. 

Mes  chers  collègues,  dans  le  rapport  concis  et  bien  ordonné 
que  notre  Secrétaire  annuel  nous  a  lu  récemment  des  travaux 
publiés  par  notre  Société  pendant  l’année  qui  vient  de  prendre 
fin,  rapport  au  cours  duquel  il  nous  exprimait,  avec  une 
ironie  pleine  de  sel,  le  regret  de  ne  pouvoir  —  tant  elles 
l’avaient  assourdi,  sans  doute  ,  —  analyser  les  innombrables 
communications  scientifiques  que  nous  avons  dû  nous  faire  entre 
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nous  dans  des  conversations  particulières  et  illicites,  vous  avez 
reconnu  cet  esprit  sûr,  consciencieux  et  précis,  avare  d’inutilités, 
que  nous  ont  toujours  révélé  les  travaux  et  l’argumentation 
de  Marion.  Pour  le  remercier  de  son  effort,  vous  n’avez  pas  de 
manière  plus  élégante  que  de  vous  rappeler  et  de  suivre,  chaque 
fois  que  la  langue  vous  démangera  de  faire  une  confidence  à  votre 
voisin,  son  spirituel  avertissement. 

Je  termine  par  un  remerciement  et  par  une  promesse.  Je  vous 
remercie  de  m’avoir  élu.  Je  vous  promets  d’être  reconnaissant. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Absence  congénitale  du  vagin.  Opération  de  Baldwin. 

M.  Baumgartner.  —  Voici  l’observation  de  la  malade  dont  je 
vous  ai  entretenu  dans  la  dernière  séance,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Anselme  Schwartz  : 

Mlle  G..'.  C.,  vingt  et  un  ans,  entre  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  le  30  décembre  1920.  Elle  n’a  jamais  été  réglée;  elle  sait 
qu’elle  présente  une  anomalie  des  organes  génitaux  externes  ;  elle 
désire  se  marier. 

C’est  une  jumelle  ;  sa  sœur  est  bien  conformée  et  mariée.  Elle-même 
ne  présente  aucune  tare  physiqüe  ;  elle  est  petite  et  maigre,  de  santé 
fragile  :  adénite  cervicale  bacillaire.  Elle,  a  été  opérée  de  hernie  ingui¬ 
nale  gauche  en  1919.  Le  thorax  est  étroit,  mais  les  seins  sont  normaux. 
Les  règles'  n’ont  jamais  paru  ;  tous  les  mois,  la  malade  a  quelques 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’hémor¬ 
ragies  supplémentaires. 

A  l’inspection  des  organes  génitaux  on  voit  les  grandes  lèvres  bien 
conformées,  les  petites  lèvres  un  peu  saillantes,  le  clitoris  normal.  En 
écartant  les  petites  lèvres,  on  découvre  le  méat  urinaire  élargi,  admet¬ 
tant  la  pulpe  du  petit  doigt,  et  entouré  d’un  bourrelet  muqueux 
exubérant.  La  malade  dit  qu’on  lui  aurait  fait,  en  1919,  une  «  incision 
pour  imperforation  de  l’hymen  ».  On  ne  retrouve  aujourd’hui  qu’un 
tissu  cicatriciel,  bordant  la  circonférence  inférieure  du  méat  urinaire. 
Entre  le  méat  et  la  fourchette,  l’espace  est  fort  étroit  ;  il  n’y  a  pas 
trace  d’orifice  vaginal  ;  le  doigt  peut  à  peine  déprimer  la  membrane 
qhi  unit  l’insertion  des  petites  lèvres  et  ferme  la  vulve.  Le  périnée  est 
court,  l’anus  normal. 

Au  toucher  rectal,  il  est  impossible  de  trouver  trace  d’utérus  ;  on 
sent  une  lame  transversale  et  frontale  tendue  entre  les  parois  latérales 
du  bassin.  Au  palper  bimanuel  on  réveille  une  douleur  au  niveau  des 
annexes. 
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Première  opération,  le  10  décembre  1920.  —  Anesthésie  générale  à 
i’éther  :  i°  Incision  transversale  à  concavité  antérieure,  en  avant  de  la 
fourchette  et  circonscrivant  le  méat  élargi.  Décollement  progressif  de 
la  cloison  recto-uréthrovésicale,  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal  recto- 
vésical;  on  ne  rencontre  aucun  cordon  fibreux.  On  élargit  le  tunnel 
ainsi  créé  avec  les  doigts  au  maximun,  et  on  y  introduit  une  pince 
courbe,  avec  une  mèche  de  gaze.  2°  Laparotomie  médiane  sous-ombi¬ 
licale.  On  découvre  les  dispositions  suivantes  :  une  lame  péritonéale  est 
tendue  d’un  côté  à  l’autre  du  bassin,  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
représentant  les  deux  ligaments  larges  ;  au  centre  de  cette  lame,  près 
de  son  bord  supérieur,  est  un  noyau  fibreux  gros  comme  une  petite 
noisette,  représentant  l’utérus  atrophié  ;  c’est  là  que  vient  faire  saillie 
la  pince  introduite  dans  le  tunnel  creusé  au  périnée.  Les  deux  ovaires, 
suspendus  par  leur  pédicule  utéro-ovarien,  sont  normaux;  les  trompes 
ont  leur  pavillon»  bien  conformé  ainsi  que  leur  segment  ampullàire  ; 
elles  sont  perméables  ;  le  stylet  introduit  par  l’ostium  abdominal  pénètre 
jusque  dans  le  segment  isthmique  atrophié  et  terminé  en  cul-de-sac 
borgne.  Ce  cul-de-sac  atteint  pour  la  trompe  droite  une  région  voisine  du 
noyau  utérin  ;  pour  la  gauche,  au  contraire,  il  se  dirige  vers  l’orifice 
inguinal  profond  vers  lequel  il  a  dû  être  attiré  lors  delà  cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale.  On  cherche  à  30  ou  40  centimètres  du  cæcum 
l’anse  grêle  qui  serait  susceptible  d’être  exclue  pour  servir  de  vagin 
artificiel  ;  malheureusement  le  mésentère  est  farci  de  gros  ganglions 
probablement  tuberculeux,  atteint  de  mésentérite  rétractile,  peu  souple 
et  par  conséquent  fort  difficile  à  abaisser.  Malgré  cela,  il  semble  que  la 
chose  soit  possible.  On  isole  donc  une  anse  iléale  sur  une  longueur  de 
18  centimètres,  après  s’être  assuré  que  son  méso  contient  une  artère 
battant  normalement  ;  on  isole  le  segment  du  mésentère,  et  on  constate 
que  la  vascularisation  se  fait  bien.  On  rétablit  enfin  la  continuité  du 
grêle  par  anastomose  latéro-latérale.  Les  quatre  moignons  d’intestin 
ont  été  fermés  par  une  ligature  à  la  soie  et  enfouissement  en  bourse 
au  catgut.  Effondrement  du  péritoine  et  abaissement  de  l’anse  intes¬ 
tinale  isolée  vers  le  tunnel  périnéal.  Il  est  impossible,  vu  l’état  du 
mésentère,  d’abaisser  une  des  deux  extrémités  de  l’anse  ;  la  pince  intro¬ 
duite  par  en  bas  ne  peut  qu’attirer  le  bord  convexe  de  l’intestin,  saisi 
à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  externe  de  la  longueur  de  l’anse  ; 
il  en  résulte  que  l’anse,  glissant  dans  le  tunnel  périnéal,  se  coude  en 
canon  de  fusil  et  forme  deux  segments,  l’un  long  se  dirigeant  en 
avant  et  un  peu  à  droite,  l’autre  court  en  arrière  et  un  peu  à  gauche. 
Péritonisation  et  fermeture  de  ja  paroi  abdominale  à  la  soie.  3°  La 
malade  est  placée  à  nouveau  en  position  périnéale  :  on  constate  que 
l’anse  abaissée  s’est  déchirée  au  niveau  de  la  pince,  par  suite  des 
tractions  subies  ;  on  agrandit  cette  déchirure,  et  on  suture  l’ouverture 
ainsi  faite  sur  la  convexité  de  l’anse,  au  pourtour  de  l’orifice  créé  à 
la  vulve,  avec  des  points  séparés  au  catgut.  On  introduit,  dans  la  longue 
portion  de  l’anse  intestinale  abaissée,  un  gros  drain  entouré  de  gaze. 

Les  suites  de  l’intervention,  qui  fut  difficile  et  longue  en  raison  de 
l’état  du  mésentère,  furent  normales.  La  dilatation  du  vaein  aux 
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bougies  de  Hégar  est  commencée  le  3  février  1921  ;  elle  entraîne 
chaque  fois  un  léger  suintement  sanglant  ;  entre  les  séances,  sécrétion 
muqueuse  assez  abondante.  Au  toucher,  a'vec  l’index,  on  s’assure  que 
la  dilatation  se  fait  bien  dans  le  long  segment  de  Fanse,  à  droite  et  en 
avant;  l’éperon  qui  sépare  les  deux  segments  ne  gêne  pas;  les 
bougies  n’ont  aucune  tendance  à  s’engager  dans  le  petit  segment 
postérieur.  Les  dilatations  se  poursuivent  jusqu’à  la  fin  de  février;  on 
passe  avec  facilité  une  bougie  n°  25  jusqu’à  près  de  12  centimètres  de 
profondeur  ;  mais  il  reste  un  rétrécissement  difficilement  extensible  à 
l’entrée  du  vagin,  au  niveau  de  la  suture  circulaire  intestino-cutanée  ; 
en  outre,  la  dilatation  comme  le  toucher  réveillent  des  coliques  fort 
douloureuses  avec  irradiatiou  épigastrique  ;  enfin  le  toucher  provoque, 
tout  au  fond  du  canal  vaginal  néoformé,  une  douleur  vive  et  localisée. 

La  malade,  qui  avait  été  très  éprouvée  entre  temps  par  une  grippe 
violente,  part  en  convalescence  à  la  campagne  en  mars;  elle  emporte 
une  bougie  de  Hégar  n°  2b  pour  continuer  elle-même  les  séances  de 
dilatation. 

Elle  rentre  à  l’hôpital  au  mois  de  juin  1921.  L’état  général  s’est  très 
amélioré;  le  ventre  est  souple,  la  malade  a  engraissé  de  plusieurs  kilo¬ 
grammes.  Les  dilatations  sont  toujours  fort  douloureuses,  et  l’orifice 
vulvaire,  toujours  inextensible,  comme  cicatriciel. 

Deuxième  opération,  lé  24  juin  1921.  —  On  décide  de  faire  une  auto¬ 
plastie  de  l’orilice  rétréci.  Sous  anesthésie  locale,  on  excise  la  moitié 
gauche  et  postérieure  du  rétrécissement  circulaire  à  l’entrée  du  vagin, 
on  taille  un  lambeau  muqueux  aux  dépens  du  segment  court,  inutilisé, 
•de  l’anse  intestinale  abaissée,  et,  en  faisant  pivoter  ce  lambeau  sur  sa 
base  inférieure,  on  le  suture  dans  l’espace  cruenté  résultant  de  l’extir¬ 
pation  du  tissu  cicatriciel. 

A  dater  de  cette  autoplastie,  le  toucher  vaginal  devient  plus  facilç, 
et  deux  doigts  péuètrent  aisément  dans  le  vagin  ;  la  dilatation  est  plus 
aisée,  mais  elle  réveille  toujours  des  coliques  fort  pénibles,  qui  ne 
permettent  pas  de  dépasser  le  n°  25  de  Hégar. 

Troisième  opération,  le  7  juillet  1921.  —  Anesthésie  générale  à  l’éther. 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  trouve  quelques  adhérences 
lâchés  dans  la  cavité  pelvienne,  entre  les  deux  segments  de  l’anée 
abaissée  et  leur  portion  de  mésentère.  Le  long  segment  d’intestin 
grêle,  inclus  dans  le  péritoine  du  ligament  large,  se  dirige  un  peu  à 
droite  Vers  la  paroi  pelvienne.  L’appendice,  bas  situé,  rouge  et 
enflammé,  adhère  aux  annexes  droites,  elles-mêmes  turgescentes  et  en 
contact  avec  l’extrémité  du  vagin  artificiel  ;  résection  de  ces  annexes 
et  de  l’appendice.  Les  annexes  gauches,  saines,  sont  laissées  en  place. 
Résection  de  la  presque  totalité  du  mésentère  de  Fanse  abaissée,  dont 
on  ne  laisse  que  le  bord  postérieur,  où  l’on  sent  battre  une  artériole  ; 
on  résèque  en  même  temps  l'extrémité  libre  du  petit  segment  non 
utilisé  de  Fanse  intestinale.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  à  là  soie. 

Suites  opératoires  normales.  On  reprend  les  dilatations  aux  bougies 
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de  Hégar.;  les  coliques  et  les  douleurs  qu’elles  provoquaient  aupara¬ 
vant  ont  complètement  disparu.  On  fait,  jusqu’à  fin  août,  une  dilatation 
par  jour,  qui  est  poussée  jusqu’au  n°  29.  La  malade  quitte  l’hôpital. 
Elle  revient  toutes  les  semaines  pour  continuer  le  traitement.  Fin 
septembre,  on  passe  facilement  le  n°  30  de  Hégar. 

La  malade,  qui  depuis  cette  date  ne  suivait  plus  de  traitement,  a  été 
revue  au  commencement  de  décembre.  A  l’inspection,  l’orifice  vaginal 
a  un  aspect  absolument  normal,  comme  forme  et  dimensions  ;  seule 
la  coloration  rouge  du  néovagin  tranche  sur  la  teinte  blanche  de  la 
vulve.  Il  n’y  a  aucune  sécrétion  anormale.  Le  toucher  vaginal  se  fait 
facilement  avec  deux  doigt?,  il  n’est  pas_ douloureux  ;  on  pénètre  ainsi 
jusqu’à  9  centimètres  de  profondeur  ;  au  delà,  le  vagin  se  rétrécit  un 
peu,  et  admet  difficilement  les  deux  doigts,  mais  très  facilement 
l’index.  La  malade  a  depuis  deux  mois  des  rapports  sexuels  normaux 
et  s’en  déclare  fort  heureuse. 

J'ai  donc  fait  chez  cette  malade  un  vagin  artificiel  par  ebaisse- 
ment  d’un  segment  d’intestin  grêle,  en  utilisant  le  procédé  de 
Baldwin.  J’ai  suivi  ce  procédé  par  nécessité,  puisque  la  méNsen- 
térite  rétractile  due  à  la  présence  de  nombreux  ganglions  ne  m’a 
pas  permis  de  suivre  la  technique  de  Mori,  c’est-à-dire  la  suture 
d’une  des  extrémités  de  l'ânse  abaissée  ;  il  est  évident  que  la 
suture  à  la  vulve  de  la  convexité  de  l’anse  allonge  cette  anse  de 
tout  le  diamètre  extensible  de  l’intestin.  L’inconvénient  du 
Baldwin  est  d’aboutir  à  la  formation  de  deux  vagins  ;  mais  j’ai  eu 
soin  de  garder  un  long  segment  d’anse,  de  le  placer  en  bon  lieu 
pendant  l’opération,  c’est-à-dire  dirigé  en  avant,  et,  à  la  fin  dè 
l’opération,  d’y  introduire  un  gros  drain  entouré  de  gaze,  qui 
frayait  la  voie  à  la  future  dilatation.  La  nécessitéid’opérer  à  nou¬ 
veau  lia  malade  m’a  enfin  permis  de  supprimer  le  petit  segment 
d’intestin  inutile,  et  d’éviter  ainsi  les  inconvénients  dus  à  l’éperon, 
d’ailleurs  minimes  dans  mon  observation. 

Après  la  première  intervention,  la  dilatation  du  néovagin 
occasionnait  des  phénomènes  douloureux  tenant  à  trois  causes  : 
1°  à  la  formation  d’une  cicatrice  inextensible  circulaire  à  l’entrée, 
analogue  à  celle  qui  peut  succéder  à  l’opération  de  Witbehead 
dans  la  cure  radicale  des  hémorroïdes  ;  2°  aux  troubles  sensitifs 
réflexes  sur  la  muqueuse  intestinale  ;  3°  à  la  présence  de  l’appen¬ 
dice  et  des  annexes  enflammés,  en  contact  avec  l’extrémité  du 
vagin.  J’ai  remédié  à  ces  accidents  par  l’autoplastie  de  là  cica¬ 
trice,  l’ablation  des  annexes  et  de  l’appendice,  la  section  du 
mésentère. 

Le  résultat  final  est  bon,  puisque  sur  9  centimètres  de  longueur 
le  calibre  dü  vagin  artificiel  est  au  moins  égal  à  celui  d’un  vagin 
normal.  Seul  son  arrière-fond  est  un  peu  étroit.  Le  contact  avec 
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l’appendice  et  les  annexes  enflammés,  chez  cette  malade  dont 
l’état  général  était  fort  précaire,  a  dû  provoquer  à  ce  niveau 
quelques  adhérences  inextensibles.  Comme  l’ont  bien  dit 
MM.  Quénu  et  Schwartz,  c’est  l’atmosphère  celluleuse périvaginale 
qui  doit  conserver  sa  souplesse,  et  il  est  certain  que  toute  cause 
d’infection,  même  légère,  de  ce  tissu  cellulaire,  doit  compromettre 
l’extensibilité  du  futur  vagin. 


Rapports. 

Colectomie  pour  stase  intestinale  chronique , 
par  M.  René  Dumas. 

Rapport  de  M.  T.  DE  MARTEL. 

Mme  B...,  trente-neuf  ans,  est  une  grande  constipée  depuis 
vingt  ans  au  moins. 

En  outre,  depuis  dix  ans,  elle  accuse  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  abdominaux  qui  s’accroissent  chaque  année. 

En  1912,  elle  est  soignéé  pour  métrite,  puis  on  veut  l’opérer 
d’une  soi-disant  descente  de  matrice;  mais  le  Dr  Chifoliau  lui 
affirme  l’intégrité  de  son  appareil  utéro-annexiel  et  l’engage  à 
soigner  son  intestin. 

Elle  fait  des  saisons  régulières  à  Châtel-Guyon  et  à  Brides; 
malgré  cela  la  constipation  continue  coupée  de  crises,  violentes 
de  colite  muco-membraneuse  qui  la  laissent  de  plus  en  plus 
épuisée  et  amaigrie. 

En  1917,  diminution  des  crises  d’entéro-colite  mais  augmenta¬ 
tion  des  douleurs  abdominales  qui  se  manifestent  dans  tout  le 
ventre;  l’état  général  s’aggrave. 

En  1918,  elle  est  le  plus  souvent  obligée  de  restée  étendue  toute 
la  journée,  le  faciès  se  tire,  la  peau  jaunit,  l’appétit  disparaît. 

En  1919,  nouvelle  saison  à  Brides,  sans  résultat,  une  forte  cure 
muco-membraneuse  l’affaiblit  beaucoup.  Elle  revient  à  Paris  en 
plus  mauvais  état  qu’avant  son  départ. 

Premier  examen,  le  20  octobre  1919,  avec  son  médecin  le 
Dr  André  Molina. 

Mme  B...  est  une  femme  grande,  maigre,  paraissant  plus  que  son 
âge.  Elle  montre  des  signes  de  nervosité  évidents  qui,  d’après  son 
entourage,  vont  en  augmentant  :  loquacité,  caractère  instable, 
irritation.  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête,  les  reins,  les 
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jambes,  de  fourmillements,  soubresauts,  crampes  dans  les  mob 
lets,  de  sueurs  froides  pendant  la  nuit;  l’insomnie  est  la  règle. 

Deux  signes  cardinaux  :  la  constipation ,  les  douleurs  abdo - 
minales. 

La  constipation,  qui  date  d’au  moins  vingt  ans  et  n’a  jamais 
cessé,  augmenterait  plutôl.  Elle  resterait  dix  jours  sans  aller  à  la 
selle  si  elle  n’usait  pas  de  purgatifs  variés,  de  lavements  huileux. 
Elle  rend  toujours  des  billes  fécales,  dures,  qui  font  parfois  sai¬ 
gner  ses  hémorroïdes.  Elle  ne  se  souvient  pas  d’avoir  jamais  eu 
une  selle  moulée  normale. 

Les  scybales  étaient  entourées  parfois  les  années  précédentes  de 
membranes,  mais  maintenant  les  crises  de  colite  membraneuse 
sont  plus  rares. 

Les  doiileurs  abdominales  ne  sont  bien  nettes  que  depuis  huit 
à  dix  ans.  A  certaines  époques  elles  étaient  très  vives,,  comme 
en  1918.  Elle  vient,  il  y  a  deux  mois,  de  subir  une  recrudescence 
particulièrement  pénible.  Ces  douleurs  sont  assez  vagues  comme 
siège,  cependant  c’est  la  fosse  iliaque  droite  qui  est  le  point  le 
plus  sensible  et  c’est  généralement  de  là  que  part  la  crise.  Ensuite 
tout  l’abdomen  y  participe.  Ce  sont  des  coliques  sourdes  ne  pre¬ 
nant  pas  un  caractère  de  grande  acuité,  mais  durant  parfois 
plusieurs  heures  et  pouvant  la  réveiller  la  nuit.  Ces  douleurs 
s’accompagnent  de  gargouillements  et  de  bruits  musicaux  dans 
tout  l’abdomen,  qui  disparaissent  avec  la  cessation  des  coliques. 
Les  émissions  de  gaz  par  l’anus  sont  rares.  Jamais  de  vomisse¬ 
ments,  pas  de  troubles  gastriques  bien  Dets,  mais  la  langue  est 
un  peu  sale  et  elle  se  plaint  d’un  mauvais  goût  persistant  qu’elle 
a  dans  la  bouche. 

La  courbe  thermique  est  un  peu  haute  :  37,2  à  37,4  le  matin, 
37,8  à  38  le  soir;  les  urines  sont  normales;  l’examen  du  sang  n’a 
pas  été  fait. 

La  malade  a  une  taille  de  4m,72  et  elle  pèse  48  kilogrammes. 
Depuis  des  années  elle  conserve  le  même  poids,  gagnant  parfois 
quelques  livres  pour  les  reperdre  rapidement. 

•  Dans  l’examen  en  décubitus  dorsal,  le  ventre  apparaît  peu  bal¬ 
lonné,  la  fosse  iliaque  est  assez  largement  sensible,  mais  on  ne 
sent  pas  'de  grosse  distension  cæcale.  Assez  haut,  sur  le  côlon 
ascendant,  un  point  douloureux  paraît  correspondre  à  l’angle 
hépatique. 

Dans  le  décubitus  latéral  gauche,  on  constate  très  nettement  la 
disparition  de  la  sonorité  cæcale  de  la  fosse  iliaque,  indice  d’un 
cæcum  flottant. 

On  note  un  point  sensible  sur  le  côlon  iliaque,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 
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Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement.  L’utérus  est 
légèrement  rétrofiéchi. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux. 

Examen  radiologique  (Dr  Carrié). 

1°  Repas  baryté.  A  la  6°  heure,  le  cæoum  est  rempli,  mais  il /y  a 
encore  de  la  baryte  dans  le  grêle,  donc  stase  iléale  légère.  A  la 
42e  heure  seulement,  apparition  dans  la  partie  droite  du  trans¬ 
verse  et  à  la  18e  heure  à  l’angle  splénique. 

Soixante-douze  heures  après  l’ingestion  il  y  a  encore  de  la 
baryte  dans  le  descendant,  et  le  côlon  pelvien  est  rempli. 

2°  Lavement  baryté;  il  chemine  normalement  jusqu’au  cæcum 
et  il  montre  : 

Le  petit  calibre  du  côlon  descendant; 

La  ptose  accentuée  du  transverse  en  V  dont  le  sommet  plonge 
dans  le  petit  bassin  ; 

L’accolement  intime  du  descendant  et  de  la  branche  gauche  du 
transverse  sur  13  centimètres.  La  palpation  sous  écran  ne  par¬ 
vient  pas  à  les  dissocier. 

17  octobre  1919.  Intervention.  Anesthésie  au  protoxyde  d’azote.  Durée 
45  minutes.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Le  cæcum  est  distendu,  flottant,  ptosé  dans  le  petit  bassin.  Son  méso 
est  particulièrement  long.  L’appendice  grêle,  étroit  et  long  de  12  cehti- 
mètres,  plonge  dans  le  pelvis  et  soudé  par  sa  pointe  au  ligament  large. 

La  bride  iléale  de  Lane  n’existe  pas.  Le  côlon  ascendant,  gros,  est 
iixé  au  péritoine  pariétal  par  plusieurs  -brides  qui  le  coudent  et  le 
rétrécissent. 

L’angle  hépatique  est  bien  aigu,  §es  deux  branches  sont  accolées  en 
canons  de  fusil  sur  quelques  centimètres  seulement,  mais  d’une  façon 
très  intime. 

Le  transverse,  petit  et  rétracté,  descend  bas  et  remonte  à  l’angle 
splénique  haut  perché  et  difficile  à  voir.  Le  descendant,  encore  plus 
rétracté,  est  plaqué  contre  le  plan  postérieur  par  un  court  méso.  Le 
côlon  iliaque,  particulièrement  rétréci,  est  amarré  a  la  fosse  iliaque  par 
la  dernière  bride  de  Lane  très  nette,  courte  et  carrée.  Immédiatement 
au-dessous,  la  sigmoïde  se  distend  en  une  anse  volumineuse  à  méso 
long.  Les  organes  du  petit  bassin  sont  d’aspect  normal. 

Appendicectomie  et  iléo-sigmoïdostomie  par  implantation  à  3  plans 
de  suture. 

Une  longue  sonde,  introduite  par  flanïis,  est  amenée  dans  l’anasto¬ 
mose,  pénétrant  de  10  centimètres  dans  le  grêle. 

Paroi  en  un  plan  aux  crins  couplés. 

Suites  simples.  Les  gaz  passent  facilement  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Les  matières  apparaissent  le  4e  jour,  elles  sont  mollfes  et 
presque  moulées.  Les  jours  suivants  les  selles  sont  peu  fréquentes  et, 
dès  ce  moment,  on  peut  prévoir  un  reflux  important  dans  le  côlon  en 
exclusion. 
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En  effet,  le  20e  jour,  elle  fait  brusquement  une  poussée  de  température 
à  .3.9°3  avec  signes  de  distension  colique,  sensation  de  barre,  de  pesan¬ 
teur  dans  le  v.entre  et  particulièrement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
De  grands  lavages  intestinaux  ramènent  en  abondance  des  matières, 
d o  ut  quelques-unes  sont  dures,  en  forme  dé  scybales.  De  suite  la  tempé¬ 
rature  descend  et  elle  se  sent  soulagée;  maison  est  obligé  de  continuer 
les  iavagës  régulièrement  tous  les  matins  sous  peine  de  voir  réapparaître 
les  accidents. 

Cependant,  l’état  général  progresse,  elle  ne  souffre  plus,  mange  de 
bon  appétit,  et  lorsqu’elle  quitte  la  maison  de  santé,  au  bout  de 
sept  semaines,  elle  paraît  en  excellente  voie.  Poids  48  kil.  S00. 

Je  la  revois  le  8  mars  1920,  soit  cinq  mois  après  l’intervention. 
Elle  a  engraissé  de  13  livres,  elle  pèse  33  kilogrammes.  Son  teint 
est  rose  et  elle  paraît  rajeunie  de  dix  ans.  Elle  mange  bien  et  de 
tout,  et  a  retrouvé  une  force  et  une  vigueur  qu’elle  avait  perdues 
depuis  bien  des  années.  Elle  ne  souffre  plus  et  déclare  que  si  elle 
devait  rester  en  cet  état  elle  s’estimerait  déjà  très  heureuse,  mais 
les  grands  lavages  intestinaux  quotidiens  qu’elle  est  obligée  de 
prendre  la  fatiguent  et  l’excèdent. 

Elle  a  une  selle  spontanée  tous  les  matins  et  le  lavage  qui  suit 
ramène  à  peu  près  autant  de  matières. 

Dans  ces  conditions,  elle  préfère  subir  le  deuxième  temps 
opératoire. 

10  mars.  Deuxième  interven'ion.  —  Anesthésie  au  protoxyde  d’azote. 
Durée  :  cinquante-cinq  minutes. 

Laparotomie  sous-ombilicale  sur  l’ancienne  incision,  prolongée  de 
S  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic. 

Décollement  colo-épipîoïque  poussé  le  plus  loin  possible  des  deux 
côtés,  surtout  à  gauche.  Puis,  décollement  colo-pariétal,  commencé 
sur  le  côlon  iliaque,  au-dessus  de  l’anastomose,  et  remontant  le  long 
du  descendant.  A  la  compresse,  puis  au  tampon  monté  sur  une  longue 
pince,  on  peut  amener  l’angle  spléniquê  sans  être  obligé  de  sectionner 
le  ligament  phréno-colique  gauche.  L’angle  hépatique  descend  tout  seul 
après  quelques  coups  de  compresses,  le  côlon  descendant  et  le  cæcum 
suivent.  Tout  le  gros  intestin  est  alors  hors  du  ventre.  Ligatures  métho¬ 
diques  du  méso-côlon  en  passant  les  fils  dans  les  zones  vasculaires. 
Section  du  côlon  pelvien  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’anastomose  et 
enfouissement  par  deux  plans  de  suture.  Vérification  minutieuse  de  la 
tranche  mésocolique.  Paroi  en  un  plan  aux  crins  couplés. 

Suites  uniquement,  troublées  par  des  vomissements  bilieux  pendant 
trois  jours,  qui  disparaissent  par  la  glace  et  l'atropine. 

Elle  va  à  la  selle  dès  le  quatrième  jour,  mais,  chose  remarquable, 
elle  ne  présentera,  à  aucun  moment,  de  la  diarrhée,  et  n’aura  jamais 
.plus  d’une  selle  par  jour. 
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Les  progrès  de  l’état  général  sont  lents,  mais  continus,  et,  en  sortant 
de  la  maison  de  santé,  le  15  avril,  elle  se  sent  aussi  bien  qu’en  y  entrant, 
un  mois  auparavant.  Poids  :  49  kilogr.  500. 

Ier  juin  1920.  —  N'a  engraissé  que  de  6  livres,  mais  elle  a  un 
teint  d’une  fraîcheur  extraordinaire.  L’appétit  est  bon,  elle  se 
sent  solide,  sort  tous  les  jours.  Va  à  la  selle  tous  les  matins, 
régulièrement  et  facilement. 

15  août  1920.  —  Poids  :  54  kilogr.  500,  soit  10  livres  depuis 
l’opération.  Excellent  état.  Aucune  douleur. 

25  octobre  1920.  —  Elle  m’écrit  : 

«  Mon  poids  est  de  57  kilogr.  500,  cela  me  fait  16  livres  depuis 
le  mois  d’avril.  Je  vais  très  bien  et  me  sens  beaucoup  plus  forte. 
J’ai  une  bonne  selle,  régulièrement  tous  les  matins.  Je  mange  et 
digère  bien,  et  mon  état  nerveux  est  bien  amélioré.  Les  souffrances 
passées  sont  pour  moi  comme  un  mauvais  rêve,  et  j’ai  repris  du 
goût  à  la  vie.  Tout  le  monde  autour  de  moi  est  content  de  me  voir 
ainsi,  comme  vous  devez  le  penser.  » 

25  février  1921.  —  Poids  :  60  kilogrammes,  soit  21  livres  depuis 
avril  dernier.  Beaucoup  moins  nerveuse,  mène  une  vie  régulière, 
active;  se  lève  à  7  heures  et  demie  du  matin;  sort  beaucoup.  Ne 
souffre  jamais  du  ventre;  les  fonctions  intestinales  sont  absolu¬ 
ment  normales. 

10  avril  1921.  —  Depuis  un  mois,  elle  fait  de  la  culture  phy¬ 
sique,  et  elle  a  encore  engraissé  de  3  livres. 

Cette  observation  suggère  à  René  Dumas  les  observations 
suivantes  : 

1°  Les  indications  du  traitement  chirurgical  ont  été  basées  sur  : 

La  constipation  établie  depuis  vingt  ans  et  augmentant  progres¬ 
sivement  ; 

Les  douleurs  abdominales  persistantes; 

La  baisse  continue  de  l’état  général  et  l’atteinte  du  psychisme 
de  la  malade  ; 

Les  épreuves  radiologiques  démontrant  le  ralentissement  consi¬ 
dérable  du  transit  baryté  ; 

L’échec  absolu  du  traitement  médical  suivi  depuis  dix  ans. 

2°  On  pouvait  hésiter  entre  la  colectomie  totale  et  des  procédés 
plus  conservateurs  portant  sur  le  côlon  droit. 

Cependant,  ce  cas  semblait  bien  rentrer  dans  le  cadre  des 
constipations  totales.  Le  syndrome  clinique  et  radiologique  de  la 
maladie  de  Lane  était  à  peu  près  au  complet.  Bien  que  les  symp¬ 
tômes  de  stase  cæcale  n’aient  pas  été  prépondérants,  j’avais  envi¬ 
sagé  l’opportunité  d’une  cæco-sygmoïdostomie.  C’est  au  cours 
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de  la  première  intervention,  en  notant  les  lésions  des  deux  angles 
coliques  et  du  côlon  iliaque,  que  j’ai  rejeté  ce  mode  de  traitement, 
sachant  que  la  cæco-sigmoïdostomie  ne  constitue  qu’une  soupape 
de  sûreté  du  cæcum  et  n’assure  guère  la  dérivation  des  matières. 

De  même  ces  lésions  du  côlon  gauche  ne  m’incitaient  guère 
à  pratiquer  une  hémicolectomié  droite. 

3°  Au  point  de  vue  opératoire ,  l’intervention  en  deux  temps 
présente  : 

Un  inconvénient  moral  :  la  longueur  du  traitement; 

Un  inconvénient  technique  :  l’impossibilité  de  pratiquer  une 
anastomose  bout  à  bout  de  l’iléon  et  de  la  sigmoïde  et  de  laisser 
pour  plus  tard  un  cul-de-sac  colique  susceptible  de  se  distendre 
par  le  reflux. 

Mais  ces  désavantages  me  paraissent  largement  compensés  par 
la  bénignité  de  ces  deux  opérations,  pratiquées  à  plusieurs  mois 
d’intervalle,  non  choquantes  l’une  et  l’autre. 

Les  suites  opératoires  de  la  colectomie  en  un  temps  sont  sou¬ 
vent  troublées  par  les  phénomènes  de  distension  de  la  dernière 
anse  iléale  qui  entraînent  de  réelles  souffrances  de  la  part  du 
patient.  Le  reflux  colique  a  du  moins  l’avantage  d’éviter  ces- 
troubles.  Ce  reflux  a  déterminé  chez  ma  malade  des  accidents 
assez  sérieux,  et  il  a  fallu,  vider  tous  les  jours  le  gros  intestin  par 
des  lavages.  C’est  évidemment  à  ces  réflexes  qujest  due  l’absence 
de  dilatation  de  l’anse  grêle  sus-jacente  à  l’anastomose.  A  la 
deuxième  intervention,  en  effet,  j’ai  pu  constater  que  cette  anse 
s’était  peu  modifiée.  J’avais,  d’ailleurs,  pris  soin  de  placer  l’ana-  . 
stomose  assez  haut  sur  le  sigmoïde. 

L’iléo-sigmoïdostomie  a  été  faite  à  trois  plans  de  sutures.  Le 
bouton  est  peut-être  aussi  sûr  et  on  gagne  du  temps. 

La  colectomie,  pratiquée  après  les  décollements  colo-épiploïques 
et  colo-pariétaux,  suffisamment  poussés,  se  fait  tout  entière  hors 
du  ventre.  Elle  devient  une  opération  simple,  élégante  et,  somme 
toute,  facile. 

4°  Les  renseignements  successifs  donnés  par  l’opérée  sur  son 
état  permettent  d’estimeh  que,  dans  ce  cas-là  tout  au  moins,  la 
colectomie  a  donné  un  résultat  particulièrement  satisfaisant. 

Jen’ài  quepeudechoseàajouteràcesremarquesfaitespar  Dumas. 

La  plus  grande  difficulté  dans  la  colectomie  pour  stase  intes¬ 
tinale  chronique  est  de  poser  l’indication  opératoire.  Il  n’est  pas 
compliqué  de  constater  l’existence  de  la  stase.  Il  est  beaucoup 
plus  ardu  d’établir  que  c’est  elle  qui  est  la  cause  de  tous  les  maux 
dont  souffre  le  malade. 

Ce  nVt  que  par  élimination,  et  après  avoir  examiné  avec  le 
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plus  grand  soin  tôus  les  autres  organes,  qu’on  pourra  affirmer  que 
seul  le  côlon  est  en  cause  et  qu’il  faut,  par  conséquent,  en  prati¬ 
quer  l’ablation.  René  Dumas  a  obtenu  un  magnifique  succès  théra¬ 
peutique,  qui  prouve  que  son  diagnostic  était  exact  et  son  inter¬ 
vention  justifiée;  mais  combien  de  fois  des  malades,  cliniquement 
très  semblables  à  la  sienne,  ont  été  colectomisés  et  n’en  ont  pas 
éprouvé  le  même  soulagement. 

Il  est  certain  que  le  trouble  purement  mécanique  de  la  slase 
intestinale  n'est  pas  tout,  et  que  le  degré  de  la  toxicité  du  contenu 
intestinal  joue  un  grand  rôle.  Or,  la  seule  chose  que  nous  soyons 
en  état  d’apprécier  exactement,  c’est  le  trouble  mécanique,  le 
ralentissement  de  l’évacuation,  tandis  que  nous  n’avons  aucun 
bon  moyen  de  mesurer  le  degré  de  toxicité  du  contenu. 

Un  malade,  à  traversée  intéstinale  peu  ralentie  et  à  contenu 
intestinal  très  toxique,  pourra  être  beaucoup  plus  profondément 
intoxiqué  du  fait  de  son  intestin  qu’un  malade  à  traversée  intes¬ 
tinale  très  ralentie  et  à  contenu  intestinal  peu  toxique,  qui  pré¬ 
sentera  pourtant  un  état  général  grave  dû  à  une  toute  autre  cause 
que  la  stercorémie. 

Je  suis  entièrement  de  l’avis  de  René  Dumas  quant  au  choix  de 
l’intervention. 

Je  ne  crois  guère  dans  la  slase  intestinale  chronique  à  l’heureuse 
influence  des  procédés  conservateurs.  Dans  le  c$s  présent  le 
cæcum  long  et  flottant,  le  côlon  droit  coudé  et  rétréci  par  des 
brides,  l’angle  droit  en  canons  de  fusil  non  séparables,  le  trans¬ 
verse  ptosé  en  V,  le  côlon  iliaque  rétréci  et  immobile,  auraient 
demandé,  chacun  pour  son  compte,  une  opération  palliative.  Il  en 
serait  résulté  une  intervention  extrêmement  longue  et  vouée  à  un 
échec  certain.  La  colectomie  droite  elle-même  n’eût  pas  été 
satisfaisante. 

Dumas  a  d’abord  fait  une  iléo-sigmoïdostomie  et  s’en  est  tenu  là. 
Je  pense  qu’il  a  eu  entièrement  raison.  Il  opérait  une  malade 
fragile,  il  devait  faire  leuninimum.  Je  suis  convaincu  qu’il  y  a  un 
immense  avantage  à  procéder  en  deux  temps,  comme  il  l’a  fait,  si 
on  préfère  la  survie  de  l’opéré  au  résultat  fonctionnel  parfait. 

Comme  lui  j’aurais  rejeté  la  cæco-sigmoïdostomie,  d’abord 
parce  que  je  la  trouve  une  opération  sensiblement  plus  grave  que 
l’iléo-sigmoïdostomie  et  ensuite  parce  qu’elle  n’exclut  pas  le  côlon 
'aussi  bien  que  l’iléo-sigmoïdostomie. 

René  Dumas  fait  remarquer  que  l’opération  en  deux  temps 
S’oppose  à  l’anastomose  iléo-colique  terminale,  et  que  c’est  là  un 
inconvénient.  Je  ne  suis  pas  de  son  avis.  On  exagère,  je  crois, 
beaucoup  les  inconvénients  des  anastomoses  latéro-latërales  ou 
termino-lalérales,  les  inconvénients  des  culs-de-sac  qui  en 
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résultent.  C’est  une  question  à  tirer  au  clair  et  sur  laquelle  on  ne 
peut  conclure.  La  seule  chose  bien  cerlainè,  c’est  qu’au  niveau  du 
gros  intestin  l’anastomose  termino-latérale  ou  latéro-latérale  est 
bien  plus  facile  à  exécuter  correctement  que  la  termino-latérale, 
parce  que  le  péritoine  du  gros  intestin  est  trop  irrégulièrement 
disposé.  Il  y  a  les  appendices  épiploïques  qui  accidentent  sa 
surface,  il  y  a  les  deux  feuillets  du  méso-côlon  qui,  à  mon  avis  et 
contrairement  à  celui  de  M.  Dujarier,  sont  parfois  très  écartés 
surtout  sur  les  sujets  gras  et  laissent  entre  eux  une  surface  dépéri- 
tonisée. 

Pour  ma  part  je  pratique  toujours  dans  un  premier  temps  l’iléo- 
sigmoïdostomie  termino-latérale  au  bouton  suivant  la  technique 
que  j’ai1  décrite  ici  il  y  a  un  mois.  C’est  une  opération  d’une 
absolue  bénignité  et  qui  à  elle  seule  suffit  quelquefois  à  guérir  les 
malades  sans  leur  enlever  le  gros  intestin. 

Si  par  la  suite  il  sé  fait  un  gros  reflux  colique,  j’enlève  le  côlon 
jusqu’à  l’anastomose  iléo-sigmoïdienne.  Cette  seconde  intervention 
est  également  très  bénigne. 

En  résumé,  j’adopte  entièrement  les  conclusions.de  René  Dumas 
et  je  vous  propose  de  le  remercier  pour  la  belle  observation  qu’il 
nous  a  communiquée  et  de  le  féliciter  pour  le  jugement  et  Phabileté 
opératoire  dont  il  a  fait  preuve. 


Un  cas  de  phlegmon  allergique  guéri  subitement 
par  une  injection  de  sang  hémolysé ,  • 

par  M.  Descarpentries  (de  Roubaix). 

Rapport  de  M.  LOUIS  BAZY. 

M.  Descarpentries  nous  a  envoyé  l’observation  suivante  : 

J...,  quarante-sept  ans,  entre  dans  mon  service  hospitalier  le  l?r  août 
pour  un  phlegmon  de  la  main;  elle  s’est  piquée  l’annulaire  avec  une 
épine  qu’elle  a  extraite  elle-même  à  l’aide  d’une  épingle  le  12  juillet  ; 
la  plaie  s'envenima.  Son  docteur  lui  ouvrit  un  abcès  du  doigt  le 
23  juillet. 

La  main  est  tuméfiée,  l’état  général  est  mauvais  : .vaccinothérapie 
(bouillons  de  Delbet),  bains  chauds  à  l’eau  oxygénée,  pansements 
humides. 

Le  4  août,  sous  chlorure  d’éthyle,  je  lui  ampute  l’annulaire  et  lui 
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ouvre  la  paume  de  la  main  jusqu’au  fond  de  la  gaine  des  fléchisseurs 
qui  contenait  du  pus.  L'état  général  reste  mauvais,;  l’enflure  gagne 
l’avant-bras.  La  suppuration  est  très  abondante.  Le  laboratoire 
d’hygiène  de  la  ville  me  dit  qu’elle  contient  de  nombreux  microbes  sans 
qu’il  soit  possible  de  les  spécifier,  des  débris  cellulaires,  de  très 
nombreux  polynucléaires  et  quelques  gros  mononucléaires.  L’hémo¬ 
culture  ne  donne  rien  de  net.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

Le  16  août  j’incise  le  ligament  antérieur  du  carpe,  je  dégage  les 
fléchisseurs  qui  baignent  dans  le  pus  et  je  fais  plusieurs  incisions  sur 
l’avant-bras  pour  établir  un  très  large  drainage.  Pas  de  résultats. 

Comme  la  malade,  veuve  de  guerre,  a  fait  3  pertes  et  a  perdu 
3  enfants  sur  5,  2  de  méningite  et  1  d’athrepsie,  malgré  la  réaction 
sanguine,  je  me  crus  autorisé  à  songer  à  la  syphilis,  à  lui  faire 
jouer  un  rôle  dans  cette  affection  rebelle.  Elle  reçoit  10  injections 
d’huile  bi-iodurée  et  prend  de  S  à  10  grammes  d’iodure  par  jour. 
aY.S r  L’état  général  périclite,  le  pouls  devient  mauvais;  on  a  l’impression 
'elj.une  mort  imminente.  Je  propose  l’amputaliqn  du  bras  qui  est  refusée. 

-  En  désespoir  de  cause,  m’inspirant  d’un  article  du  Journal  de  Chirurgie 
|  sûr  les  phlegmons  allergiques  de  MM.  Bouché  et  Rustin,  le  23  août  je 
'%^i*-puçlève  à  la  malade  5  cent,  cubes  de  sang  que  je  mélange  à  10  cent. 
£ f  (jjjbes  d’eau  distillée  stérile  et  je  réinjecte  le.mélange  en  trois  fois  dans  le 
'''"‘■'  ^jwrant  de  la  journée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse,  à 
*,*«jMrois  heures  d'intervalle. 

Le  résultat  tint  du  merveilleux.  La  feuille  de  température  ci-jointe 
L’indique  mieux  que  toute  parole.  Il  nly  eut  ni  réaction  locale  ni 
ecchymose.  La  suppuration  décrût  rapidement;  il  y  eut  un  relèvement 
extrêmement  rapide  de  l’état  général  ;  les  plaies  bourgeonnèrent  et  en 
trois  semaines  la  malade  fut  guérie. 

Il  est  certain  qu’en.pareourant  les  documents  qui  nous  ont  été 
envoyés  par  M.  Descarpentries,  on.  ne  peut  que  trouver  saisis¬ 
sante  la  transformation  opérée  par  une  seule  injection  de  sang 
hémolysé.  À  ce  titre  seul,  l’observation  de  M.  Descarpentries  est 
fort  intéressante.  Mais,  en  l’intitulant  phlegmon  allergique ,  son 
auteur  se  rallie  à  une  théorie  pathogénique  qui  a  été  émise  par 
MM.  Bouché  et  Hustin  (1),  et  je  dois  dire  qu’à  ce  point  de  vqe  il 
m’est  impossible  de  le  suivre.  Je  me  permets  tout  d’abord  de 
rappeler  que  le  terme  d 'allergie  a  été  créé,  par  von  Pirquet,  pour 
désigner  la  réaction  modifiée  que  présentent  les  sujets  qui  oiit 
déjà  subi  la  vaccination  jennerienne  et,  de  ce  fait,  se  trouvent  en 
état  d’immunité  partielle,  lorsqu’on  leur  fait  subir  une  nouvelle 
vaccination.  Je  fais  tout  de  suite  observer  qu’en  conséquence, 
l’allergie  désigne  un  phénomène  de  spécificité  rigoureuse,  puisque 


(1)  Bouché  et  Hustin.  Les  phlegmons  allergiques.  Journal  de  Chirurgie, 
îai  1921,  t.  XVII,  n°  5,:  p.  43S. 


SÉANCE  DU  28  JANVIER  101  , 

l’organisme  ne  réagit  allergiquement  que  lorsqu’on  lui  offre 
une  substance  étrangère  qu’il  a  déjà  reçue,  et  celle-là,  seule.  Or, 
sous  le  nom  de  phlegmons  allergiques,  MM.  Bouché  et  Hustin 
désignent  «  toutes  les  inflammations  microbiennes  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  le  tissu  cellulaire  qu’une  intoxication,  de  préférence 
protéique,  a  modifié  au  préalable  ».  C’est  ainsi  que  MM.  Bouché 
et  Hustin  décrivent,  entre  autres,  deux  types  de  phlegmons  aller¬ 
giques  :  1°  le  phlegmon  sérique,  consécutif  aux  injections  de 
sérums  thérapeutiques  d’origine  équine,  phlegmon  microbien 
qui  n’a  par  conséquent  aucun  rapport  avec  le  phénomène 
d’Arthus,  lequel  est  un  phénomène  d’anaphylaxie  et  n’a  donc  rien 
à  voir  avec  l’infection  ;  2°  le  phlegmon  hislolylique,  dont  le  type 
est  le  phlegmon  consécutif  à  un  traumatisme.  Dans  ce  cas, 
MM.  Bouché  et  Hustin  supposent  que  le  sang  épanché,  en  se 
résorbant,  laisse  échapper  ses  albumines  constitutives  qui  «  s’in¬ 
filtrent  lentement  dans  la  région  voisine,  comme  si  on  les  intro¬ 
duisait  dans  l’organisme  par  de  petites  injections  répétées  ». 
Autrement  dit,  d’après  MM.  Bouché  et  Hustin,  le  sérum  dans  un 
cas,  les  albumines  sanguines  dans  l’autre,  sensibiliseraient  le 
terrain.  L’infection  évoluerait  sur  lui  d’une  manière  particulière 
et  ne  pourrait  guérir  que  lorsqu’on  aurait  désensibilisé  ce  terrain, 
c’est-à-dire  réinjecté  àl’organisme  l’antigène  sensibilisateur,  soit, 
du  sérum  dans  le  cas  de  phlegnion  sérique,  du  sang  hémolysé 
dans  le  cas  de  phlegmon  histolytique.  Une  pareille  conception 
ne  peut  être  admise  sans  quelques  réserves.  On  peut  tout 
d’abord  regretter  que  MM.  Bouché  et  Hustin  aient  cru  devoir 
détourner  de  son  sens  le  terme  d’allergie  qui  désigne,  comme  je 
l’ai  dit,  des  phénomènes  très  précis  et  rigoureusement  spécifiques. 
Je  pense  que,  dans  une  science  aussi  complexe  que  la  biologie, 
il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  employer  un  langage  exact,  so.us 
peine  de  créer  les  confusions  les  plus  regrettables.  Eh  outre, 
l'hypothèse  que  MM.  Bouché  et  Hustin  proposent  pour  expliquer 
les  phlegmons  histolytiques  suppose  que  l’on  soit  persuadé  qu’il 
existe  une  auto-allergie,  c’est-à-dire  qu’un  sujet  soit  capable  de  se 
sensibiliser  vis-à-vis  de  ses  propres  albumines,  et  de  ceci  je  crois 
que  la  démonstration  reste  encore  à  faire. 

Il  me  reste  à  dire*  d’ailleurs,  que,  à  supposer  exacte  la  théorie 
de  MM.  Bouché  et  Hustin,  il  ne  me  semble  pas  que  l’observation 
de  M.  Descarpentries  puisse  rentrer  dans  le  cadre  des  phlegmons 
allergiques.  La  malade  qui  en  fait  l’objet  présentait  un  phlegmon 
des  gaines  consécutif  à  une  piqûre  septique  de  l’annulaire.  Il  n’y 
avait  donc  pas  eu  préalablement  contusion  et  épanchement 
sanguin,  de  telle  sorte  que  je  ne  crois  pas  que  M.  Descarpentries 
soit  fondé  à  dire  «  qu’il  a  réinjecté  l’antigène  qui  avait  sensibilisé 
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les  tissas,  en  l’occurrence  le  sang  hémolyse  de  la  malade  ».  Le  fait, 
d’ailleurs,  qu’il  ait  réussi  dans  un  cas  où  la  théorie  de  MM.  Bouché 
et  Bus  tin  ne  peut  être  invoquée,  prouve  bien  que  celle-ci  mérite 
d’être  révisée.  Plus  simplement,  je-  pense  que  les  guérisons 
obtenues  aussi  bien  par  MM.  Bouché  et  Hustin  que  par 
M.  Descarpentries  ressortissent  à  l'effet  peptone  et  je  me  permets 
d’emprunt-er  à  M.  Nolf  lui-même  ces  quelques  lignes  qui  justi¬ 
fieront  peut-être  ma  manière  de  voir  :  «  S’il  m’est  possible  de 
produire  le  choc  peptonique  en  injectant  à  un  chien  ses  propres 
hématies  que  j'ai  laquées  au  préalable  irv  vitro  dans  de  l’eau 
distillée,  rien  n’empêche  de  procéder  à  ce  laquage  dans  les  veines 
de  l’animal  lui-même  en  y  injectant,  avec  une  vitesse  suffisante, 
de  l’eau  distillée.  Et  ainsi,  par  une  simple  injection  d’eau  pure,  je 
produirai  l’effet  de  peptone.  » 

Reste  à  se  demander  quelle  est  l’action  de  cet  effet  peptone.  Il 
faut  remarquer  que  la  thérapeutique  par  le  choc  peptonique  est,  la 
plupart  du  temps,  mise  en  œuvre  lorsque  l’infection  évolue  déjà 
depuis  un  certain  temps  et  qu’elle  a  résisté  à  d’autres  traitements. 
Dans  ces  conditions,  l’organisme  a  déjà  fabriqué  une  certaine 
quantité  d’anticorps,  quantité  insuffisante  que  le  choc  pepîo- 
nique  est  capable,  nous  le  savons,  d’augmenter  brusquement,  si 
bien  que  la  guérison,  qui  tardait,  vient  tout  à  coup  à  se  précipiter. 
IL  s’agit,  en  définitive,  comme  on  l’a  dit,  d’une  crise  anticipée. 

En  conclusion,  tout  en  ne  partageant  pas  complètement  les 
idées  de  MM.  Bouché  et  Hustin  que  M.  Descarpentries  avait  cru 
pouvoir  adopter,  j’ai  plaisir  à  reconnaître  à  quel  point  elles  nous 
obligent  à  penser,  à  réfléchir  sur  les  conditions  dans  lesquelles, 
évoluent  les  infections  chirurgicales,  et  à  rechercher  les  meilleurs 
moyens  d’aider  la  chirurgie  à  lés  combattre.  C’est  à  ce  titre 
qu’elles  sont  dignes  de  tout  notre  intérêt  et  qu’il  faut  remercier 
M.  Descarpentries  de  nous  avoir  permis  de  les  exposer  à  cette 
tribune. 

M.  Hartmann.  —  Depuis  plusieurs  mois,  je  suis  chargé  de  vous 
faire  un  rapport  sur  une  série  d’observations  que  nous  a  envoyées 
le  Dr  Jean  Roux.  Ayant  des  furoncles  à  répétition,  n'arrivant  à 
aucun  résultat  par  les  divers  traitements,  il  a  eu  l’idée  de  prendre 
sur  lui-même  une  petite  quantité  de  sang,  de  la  diluer  dans  de 
l’eau  salée  et  de  se  la  réinjecter  après  y  avoir  ajouté  un  peu  du 
pus  du  furoncle.  Depuis  ce  moment,  il  n’a  plus  eu  aucun  furoncle; 
Appliqué  à  une  série  de  malades,  ce  traitement  a  toujours  donné 
les  mêmes  excellents  résultats. 
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Discussion 

Sur  h  traitement  du  moignon  dam  l'opération  de  l'appendicite. 

M.  Savariaud.  —  Dans  notre  avant-dernière  séance  notre  col¬ 
lègue  M.  de  Martel  nous  a  communiqué  quelques  cas  de  périto¬ 
nites  consécutives  à  la  perforation  du  cæcum  par  des  points 
destinés  à  enfouir  Le  moignon  de  l'appendice.  Il  croit  ces  faits 
assez  fréquents,  et  c’est  en  partie  pour  éviter  cet  accident  toujours 
possible  qu’il  conseille  le  non-enfouissement,  qui  d’après  son 
expérience  lui  donnerait  des  résultats  supérieurs.  H  nous  engage 
à  apporter  des  résultats  de  notre  pratique  personnelle,  et  c’est  ce 
qui  m’engage  à  publier  le  fait  suivant,  dans  lequel  le  non-enfouis¬ 
sement  a  été  suivi  d’un  accident  regrettable. 

Observation;.  • —  Femme  d’une  cinquantaine  d’années,  obèse,  opérée 
deux  mois,  après;  une  crise  violente  et  prolongée  d’appendicite.  Opé¬ 
ration  difficile.  Adhérences  nombreuses*  .Appendice  situé  au  milieu 
d’un  magma  caséeux .  Anesthésie  générale  mal  supportée.  Afin  d’abréger 
l’opération  et  aüssi  parqe  que,  par  suite  de  la  dissection  des  adhérences, 
le  cæcum  était  presque  complètement  dépouillé  de  son  péritoine,  je 
me  borne  à  mettre  un  fil  très  serré  à  la  base  de  l’appendice.  Je  cau¬ 
térise  et  je  ne  fais  pas  d’enfouissement.  Un  drain  est  laissé  d'ans  la  plaie 
et  va  jusqu’au  contact  de  l’intestin.  Suites  quelque  peu  laborieuses. 
Le  3e'  jour,  afin  de  faciliter  l’expulsion  des  gaz,  je  fais  administrer  un 
lavement.  Aussitôt  la  malade  se  sent  mouillée  au  niveau  de  sa  plaie.  On 
défait  le  pansement  et  on  voit  que  l’eau  du  lavement  revenait  par  le 
drain.  Grâce  au  drainage  et  aux  adhérences  protectrices*  l’opérée  en 
fut  quitte  pour  une  fistule  stercorale  et  pour  une  prolongation  de 
séjour  an  lit. 

Je  me  suis  toujours  demandé  ce  qui  se  serait  passé  s’ il  n’y 
avait  eu  ni  drainage,  ni  adhérences  protectrices.  C’était  la  pre¬ 
mière  fois,  que  je  m’étais  risqué  au  non-enfouissement.  Je  ne  vous 
étonnerai  pas,  sans  doute,  en  vous  disant  que  je  n’ai  pas  recom 
mencé  depuis. 

Je  terminerai  en  disant  que  ce  fait,  ainsi  qu’un  autre  plus  mal¬ 
heureux  rapporté  dans  notre  dernière  séance,  m’a  montré 
qu’après  la  résection  de  l’appendice  il  fallait  se  montrer  sobre  de 
purgatifs  et  de  lavemenls  et  n’employer  que  des  laxatifs  légers  et 
de  petits  lavements  ne  dépassant  pas  l’S  iliaque. 

M.  Barthélemy,  membre  correspondant.  —  M.  de  Martel  a  attiré 
l'attention  sur  l’opportunité  de  l’enfouissement  du  moignon 
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appendiculaire.  D’après  lui,  cet  enfouissement  est  inutile.  Il  peut 
être  même  nuisible,  parce  que,  dit-il,  chaque  fois  qu’on  enfouit  un 
moignon  septique,  on  crée  une  cavité  close  dans  laquelle  souvent 
du  pus  s’accumule,  et  l’abcès  peut  s’ouvrir  dans  lp  péritoine. 
M.  Robineau  a  montré  que  les  accidents  causés  par  les  points 
perforants  de  la  suture  d’enfouissement  sont  des  fautes  de  tech¬ 
nique  qu’on  doit  éviter.  Reste  l’infection  provenant  du  petit 
segment  de  muqueuse  incomplètement  stérilisée  ou  libérée  par 
chute  de  l’escarre.  Cet  élément  d’infection  est  difficilement  évi¬ 
table  si, l’on  reste  fidèle  au  procédé  du  thermocautère.  La  destruc¬ 
tion  de  la  muqueuse  est  fonction  du  degré  dé  cautérisation  ;  c’est 
dire  qu’elle  est  essentiellement  variable  suivant  le  degré  d’incan¬ 
descence  de  la  pointe,  la  profondeur  et  la  durée  de  son  appli¬ 
cation.  Or,  une  cautérisation  un  peu  profonde  et  soutenue  menace 
d’atteindre  la  ligature  du  moignon.  La  destruction  ignée  de  la 
muqueuse  risque  donc  souvent  de  rester  incomplète.  Elle  est  en 
tous  cas  inconstante  dans  sa  précision.  Il  n’en  est  pas  de  même 
du  procédé  de  l’écrasement.  MM.  P.  Mathieu  et  Topous  Khan  Ont 
étudié  au  niveau  de  l’estomac  les  lésions  histologiques  de  l’écra¬ 
sement;  ils  ont  montré  que  la  muqueuse  est  sectionnée  net,  tandis 
que  les  autres  tuniques  sont  écrasées.  Il  doit  en  être  de  même  à 
l’appendice.  Depuis  douze  ans,  j’ai  toujours  écrasé  l’appendice, 
sans  revendiquer  d’ailleurs  nullement  la  priorité  de  cette  tech¬ 
nique.  J’applique  côte  à  côte  à  sa  base  3  pinces  à  forcipressure 
J’enlève  les  2  plus  proches  du  cæcum,  je  laisse  l’autre.  J’obtiens 
un  ruban  séreux  de  2  centimètres  :  je  pose  une  ligature  au  niveau 
du  premier  centimètre,  je  sectionne  au  bistouri  au  niveau  du 
deuxième  centimètre  au  ras  de  la  3e  pince  restée  à  demeure.  La 
ligature  basale,  véritable  suture  en  bourse  séro-séreuse,  constitue 
une  barrière  définitive  à  la  muqueuse  sectionnée  et  refoulée 
vers  le  cæcum.  La  muqueuse  appendiculaire  étant  sectionnée  et 
refoulée  d’autre  part  vers  la  pointe-  de  l’organe  par  la  3°  pince, 
l’appendice  est  enlevé  sans  avoir  eu  sa  cavité  ouverte.  Le  tout 
petit  moignon  séreux  est  touché  par  surcroît  de  précaution  à  la 
teinture  d’iode.  Enfin,  il  est  enfoui  sous  un  surjet  séro-séreux  que 
j’exécute  pour  éviter  les  points  perforants,  non  pas  au  Reverdin, 
mais  à  l’aide  d’une  fine  aiguille  courbe  à  chas  fendu  et  en  sou¬ 
levant  chaque  cône  séreux  avec  la  pince  à  mors  triangulaires  du 
professeur  Duval. 

M.  J.  Okinczyc.  —  Mon  ami  de  Martel,  dans  sa  communication^ 
abordé  deux  questions  :  celle  de  l’enfouissement  du  moignon 
appendiculaire,  et  celle  des  sutures  intestinales  dans  la  chirurgie 
du  gros  intestin,  en  particulier. 
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Il  rejette  complètement  la  manœuvre  d’enfouissement  du  moi¬ 
gnon  appendiculaire  sous  le  prétexte  qu’elle  est  inutile,  et  qu’elle 
est  dangereuse,  par  le  fait  qu’elle  établit  un  sac  clos,  septique, 
entre  le  fil  de  ligature  du  moignon  et  le  fil  séreux  qui  l’enfouit.  Il 
mepermettra  de  lui  faire  remarquer  que  son  raisonnement  manque 
de  logique.  Car  de  deux  choses  l’une  :  ou  le  moignon  appendicu¬ 
laire  reste  septique,  ce  qui  justifie  en  apparence  son  argument  de 
sac  clos  septique  créé  par  l'enfouissement;  mais  alors  s’il  est 
septique,  ne  pas  l’enfouir,  c’est  abandonner  délibérément  dans 
le  péritoine  un  moignon  infecté;  de  Martel  nous  dit  que  cëla  n’a 
aucune  importance  et  que  le  péritoine  se  charge  de  la  stérilisa¬ 
tion;  qu’il  en  soit  souvent  ainsi,  et  même  presque  toujours,  je, 
l’accorde,  sinon  il  faudrait  renoncer  à  toute  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  mais  il  suffirait  d’un  cas  oh  la  virulence  serait  plus  grande 
et  la  défense  moins  active  pour  provoquer  un  désastre;  —  ou  bien 
le  moignon  appendiculaire  est  stérilisé  complètement  ;  et  alors  s’il 
n’y  a  pas  d’inconvénients  à  l’abandonner  dans  le  péritoine,  il  n’y 
en  a  pas  davantage  à  l’enfouir,  puisque  le  vase  clos  reste  stérile. 

De  Martel  nous  a  parlé,  avec  une  discrétion  dont  je  le  loue,  des 
confidences  qu’il  a  reçues^  et  qui  étaient  des  aveux.  Je  reconnais 
sans  peine  avoir  trouvé  il  y  a  sept  ans,  au  début  de  la  guerre,  sur 
un  de  meS  opérés,  un  point  perforant  auquel  je  crus  devoir 
attribuer  la  péritonite  qui  me  permit  ces  constatations.  Or,  déjà 
à  cette  époque,  j’avais  insisté  sur  les  précautions  toutes  spéciales 
à  prendre,  dans  la  chirurgie  du  gros  intestin,  pour  éviter  pareil 
accident.  Devant  la  constatation  que  je  faisais,  je  n’ai  pourtant 
pas  conclu,  comme  de  Martel,  qu’il  ne  fallait  pas  faire  d’enfouis-  ' 
sement  ;  j’ai  simplement  pris  la  résolution  de  redoubler  d’atten¬ 
tion  pour  éviter  à  l’avenir  ce  que  je  considère  comme  une  faute; 
toute  l’expérience  humaine  est  faite  de. ces  examens  de  conscience 
qui  doivent  aboutir  à  une  conséquence  logique  :  un  ferme  propos 
de  ne  pas  recommencer.  De  Martel  préfère  fuir  l’occasion  du 
péché;  je  crains,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  qu’il  ne  coure 
un  nouveau  risque,  à  se  confier  trop  aveuglément  au  péritoine. 

Il  en  est  un  peu  de  même  pour  la  seconde  question  qu’il  a 
abordée  :  celle  des  sutures  intestinales  dans  la  chirurgie  du  gros 
intestin.  Si  nous  poussions  son  raisonnement  sur  l’appendice 
jusqu’à  ses  dernières  conséquences,  nous  devrions  conclure  qu’un 
surjet  total  suffit  pour  faire  une  suture  intestinale,  et  qu’il  y  a 
moins  de  dangers  à  laisser  une  muqueuse  même  évqrsée  en  con¬ 
tact  avec  le  péritoine,  qu’à  l’enfouir  sous  un  surjet  séro-séreux. 
Certes,  de  Martel  ne  nous  a  pas  dit  cela;  mais  alors,  s’il  préfère 
par  une  manœuvre"  qui  ne  manque  pas  d’élégance  retourner  la 
muqueuse  vers  la  cavité  intestinale  sans  la  suturer,  que  n’agit-il 
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de  même,  alors,  pour  le  moignon  appendiculaire,  en  le  retournant 
et  en  le  fermant  par  un  fil  séro-séreux  unique,  comme  il  le  préco¬ 
nise  d’ailleurs  déjà  pour  le  moignon  duodémal?  Pour  ma  part,  je 
préfère  sur  le  gros  intestin  conduire  mon  surjet  total  de  telle 
sorte  que  la  muqueuse  soit  toujours  éversée  vers  la  lumière  de 
l’intestin,  même  sur  la  demi-circonférence  antérieure,  selon  le 
procédé  que  nous  avons  décrit  Lardennois  et  moi,  et  qui,  paraît-il, 
avait  été  décrit  antérieurement  en  Amérique,  ce  qui  nous  avait 
échappé,  mais  n’a  rien  d’impossible.  Puis  je  consolide  ce  surjet 
d’affrontement  par  un  et  même  deux  surjets  séro-séreux  de  pro¬ 
tection,  sans  faire  de  points  perforants,  ce  qui  est  parfois  délicat 
mais  non  impossible. 

M.  Souligoux .  —  Dans  la  communication  de  M.  Barthélemy  ilya 
deux  choses  :  1“  Son  opinion  sur  l’enfouissement  du  moignon  de 
l’appendice.  Comme  lui,  je  fais  l’écrasement  et  j’enfouis  le  moignon 
appendiculaire  sous  un  surjet,  mais  jte  ne  cautérise  pas  avec  la 
pointe  du  thermocautère  mais  bien  avec  un  très  petit  bourrelet 
de  gaze  imprégné  de  formol  à  40  p.  100.  J’estime  obtenir  ainsi 
une  stérilisation  parfaite  du  moignon  appendiculaire,  Je  formol 
imprégnant  d’une  façon  profonde  les  tissus. 

2°  M.  Bar  thélemy  nous  dit  que  depuis  les  recherches  de  Mathieu, 
c’est-à-dire  depuis  douze  ans,  il  écrase  l’appendice.  M.  Mathieu 
aurait  démontré  que  tous  les  tissus  appendiculaires,  sauf  le  péri¬ 
toine,  sont  détruits.  Vous  me  permettrez  d’être  surpris  que  l’on 
rapporte  ces  recherches  sur  l’état  des  tissus  écrasés  à  une  date 
aussi  récente,  et  je  suis  étonné  que  M.  Barthélemy  ignore  que  je 
suis  l’auteur  de  l’écrasement  et  qu’il  est  résulté  de  mes  expériences 
ce  fait,  que,  quelle  que  soit  la  force  employée  dans  l’écrasement,  le 
péritoine  résiste  toujours,  bien  que  la  musculaire  et  la  muqueuse 
soient  détruites.  Il  me  semble  donc  utile  de  rappeler  que  ces 
expériences  ont  été  faites  par  moi  il  y  a  près  de  trente  ans,  et  que 
j’ai  montré  qu’il  était  nécessaire  de  détruire  le  péritoine  avec  de 
la  potasse  caustique  pour  pouvoir  obtenir  la  chute  de  l’escarre  que 
je  cherchais  pour  réaliser  la  communication  entre  l’estomac  et 
l’intestin  adossés  de  façon  à  réaliser  la  gastro  entérostomie.  Vous 
m’excuserez  d'être  obligé  de  réclamer  une  fois  de  plus  dans  cette 
Société  la  priorité  dans  la  méthode  d’écrasement  que  fai  créée  de 
toutes  pièces. 

M.  Tuffier.  —  La  communication  de  M.  de  Martel  comporte  trois 
questions  : 

La  première  est  celle  du  non-enfouissement  de  l’appendice 
après  appendicectomie; 
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La  deuxième  a  Irait  à  l’écrasement  et  à  la  suture  séro-séreuse 
seule  dans  la  résection  de  l’intestin; 

La  troisième  est  la  technique  même  de  l'affrontement  séro- 
sérenx  par  plicature,  remplaçant  la  suture  à  la  Lemberl, 
toutes  trois  rentrent  dans  la  tendance  actuelle  (d’éviter  tout  contact 
avec  la  cavité  intestinale  dans  nos  opérations  sur  l'intestin. 

Dans  l’opération  de  l’appendicite,  je  fais  l’écrasement  large  de 
la  base  de  l'appendice,  la  ligature  au  fil  de  catgut  très  fin  de  la 
base  du  moignon  séreux  ainsi  obtenu  et  la  section  au  thermo¬ 
cautère  de  la  partie  sus-jacente  à  mon  fil.  J’obtiens  ainsi  une 
surface  aseptique.  Je  fais  ensuite  la  suture  séro-séreuSe  aussi  près 
que  possible  du  moignon.  Dans  ces  oas  on  opère  à  l’aise,  en  voyant 
bien  son  champ  opératoire,  sur  un  intestin  à  parois  épaisses;  avec 
une  bonne  aiguille  de  couturière  et  un  peu -d’attention  on  ne  fait 
pas  de  points  perforants.  C’est  dans  les  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  d’intestin  extrêmement  mince  que  nous  pourrions  renon¬ 
cer  à  la  suture  séro-séreuse  qui  a  de  si  grands  avantages  pour  la 
remplacer  par  la  plicature  avec  adossement  séro-séreux. 

Dans  la  résection  de  l’intestin,  M.  de  Martel  nous  conseille  après 
écrasement  de  rapprocher  les  deux  extrémités  écrasées  et  tempo¬ 
rairement  fermées,  les  suturer  par  un  simple  plan  séro-séreux 
abandonnant  la  surface  écrasée  et  libérée  sans  aucune  suture  dans 
l’intérieur  de  l’intestin.  J’ai  fait  autrefois  un  très  grand  nombre 
d’écrasements  sans  suture;  j’y  ai  renoncé  parce  que  j’ai  vu  des 
hémorragies  soit  primitives  soit  secondaires.  De  plus,  l’abandon 
d’une  surface  écrasée  et  par  conséquent  gangrenée  dans  l’intestin 
n’est  pas  sans  inconvénient  pour  la  valeur  de  la  cicatrice.  Il  faut 
bien  distinguer,  après  suture,  le  rétrécissement  de  l’intestin  et  son 
inextensibilité;  si  le  rétrécissement  est  rare,  l’inextensibiliiié  est 
fréquente;  il  suffit  de  voir  fonctionner  un  intestin  qui  paraît 
normal  pour  voir  que  le  siège  même  de  la  suture  est  inextensible 
lors  des  contractions  intestinales  sus-jacentes.  Or  la  cicatrisation" 
sans  affrontement  muqueux  me  paraît  devoir  donner  une  cicatrice 
plus  rétractile.  Toutefois,  ce  sont  lé  des  vues  théoriques.  De  Martel 
a  une  instrumentation  que  je  n’ai  pas  employée  dans  ces  cas.  Elle 
est  peut-être  supérieure  à  celle  dont  je  me  servais.  Je  n’ai  pas 
l’habitude  de  critiquer  sans  avoir  expérimenté  et  je  laisse  au  temps 
le  soin  d’élucider  cette  question. 

Le  troisième  point  me  paraît  beaucoup  plus  important,  il  s’agit" 
simplement  de  savoir  si  nous  devons  abandonner  nos  méthodes 
générales  de  suture  dont  l’affrontement  séro-séreux  à  la  Lemhert 
est  la  base  fondamentale  et  accepter  qu'un  plan  -séro-séreux 
affronté  par  plissement  de  la  séreuse  des  deux  bouts  sans  aucune 
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perforation  est  suffisant;  ce  procédé  est  extrêmement  ingénieux  et 
j’en  fais  tous  mes  compliments  à  l’auteur.  Toutefois,  pour  la  pra¬ 
tique  générale  et  dans  tous  les  cas  où  la  paroi  intestinale  est  suffi¬ 
samment  épaisse,  je  m’en  tiendrai  aux  sutures  muqueuses  et 
séro-musculaires  non  perforantes  qui  donnent  une  suture  parfai¬ 
tement  étanche  et  solide;  mais  j’ai  vu  et  nous  avons  probablement 
tous  vu  ces  intestins  minces  comme  une  feuille  de  papier,  transpa¬ 
rents ,  à  peine  vasculaires,  intestins  dont  la  structure  physiolo¬ 
gique  est  insuffisante  et  rappelle  ces  cas  de  dystrophies  connus 
sous  le  nom  d’aplasies  artérielles;  nous  savons  tous  également 
que  certaines  régions  de  l’intestin  comme  le  duodénum  (lre  por¬ 
tion  par  exemple),  sont  particulièrement  friables  et  minces;  dans 
ce  cas,  le  passage  d’une  aiguille  ronde  dans  l’épaisseur  de  l’in¬ 
testin  sans  perforation  est  souvent  difficile,  peut-être  dangereuse; 
je  suis  convaincu  que  nombre  de  nos  sutures  ont  été  ainsi  perfo¬ 
rantes  et  sont  restées  impénitentes.  Le  procédé  proposé  par  M.  de 
Martel  reprend  ici  tous  ses  droits  et  reprend  même,  à  mon  avis,  des 
indications  formelles,  et  certainement  j’y  aurai  recours  en  pareil 
cas.  Je  crois  donc  ce  procédé  important  ;  le  service  qu’il  peut  nous 
rendre  est  appréciable. 

M.  Quénu.  —  Je  pense  avoir  été  un  des  premiers  à  préconiser 
la  péritonisation  pour  toutes  les  surfaces  dénudées  dans  les  opé¬ 
rations  abdominales  et,  en  particulier,  dans  les  opérations  d’uppen- 
dicectomie  ( Journal  des  Praticiens,  1898);  avant  1899  ou  1900,  les 
complications  d’occlusion  intestinale  n’étaient  pas  très  rares  après 
les  laparotomies  :  elles  sont  devenues  exceptionnelles  depuis 
l’adoption  par  tous  de  la  péritonisation.  L’appendicectomie  avec 
enfouissement  n’est  qu’un  cas  particulier  d’une  méthode. 

Quand  vous  laissez  le  moignon  appendiculaire  libre,  vous 
figurez-vous  qu’il  va  le  rester?  Non,  il  est  une  sorte  de  corps 
étranger  qui  ne  revivra  qu’après  avoir  adhéré  à  des  surfaces  voi¬ 
sines  et  avoir  ainsi  repris  des  connexions  vasculaires.  Le  moignon 
laissé  libre  adhère  donc  fatalement  aux  surfaces  voisines,  souvent 
à  la  paroi,  au  cæcum,  au  mésentère,  suivant  la  situation  anato¬ 
mique  particulière  de  l’appendice.  Mais,  dans  tel  cas,  ce  moignon 
peut  adhérer  à  de  l’épiploon,  à  une  anse  grêle  mobile;  est-ce  là 
une  hypothèse  ?  Je  sais  pertinemment  que,  dans  un  cas  d’appendi¬ 
cectomie  sans  enfouissement,  des  accidents  d’occlusion  dus  à  des 
adhérences  ont  obligé  à  une  opération  secondaire.  Argument  de 
fait  :  je  n’ai  pas  pendant  une  longue  pratique  observé  d’abcès  au 
niveau  du  moignon  enfoui;  il  m’est  arrivé,  surtout  pendant  la 
guerre,  d’avoir  quelques  cas  d’abcès  de  la  paroi  abdominale  avec 
élimination  d’un  catgut  (je  n’usais  de  catguts  que  pour  la  paroi); 
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or,  nous  savons  que,  pendant  la  guerre,  la  préparation  du  catgut  a 
été  défectueuse  (voir  rapport  à  l’Académie  de  Médecine  et  travaux 
de  M.  Goris).  Dans  les  cas  où  mes  collègues  ont  observé  des  abcès 
au  niveau  du  moignon,  l’avaient-ils  lié  avec  du  fil  de  lin  ou  avec 
du  catgut? 

En  dehors  de  ma  propre  pratique  je  suis  autorisé  à  vous  parler 
de  Celle  de  Jalaguier  qui  n’a  jamais  observé  d’abcès  au  niveau  du 
moignon  enfoui. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  Messieurs,  dans  sa  communication, 
M.  de  Martel  condamne  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire' 
pour  deux  raisons  :  1°  parce  qu’on  risque  de  perforer  la  paroi 
cæcale, accident  qui  lui  est  arrivé;  2°  parce  que  le  moignon  enfoui, 
septique  malgré  la  cautérisation,  peut  provoquer  la  formation  d’un 
petit  abcès  dans  la  paroi  même  du  cæcum,  abcès  qui  peut  ne  pas 
être  sans  danger;  et  M.  de  Martel  affirme  que  l’enfouissement  est 
parfaitement  inutile. 

Je  ne  discuterai  pas  le  premier  argument;  comme  l’a  dit  fort 
justement  M.  Robineau,  perforer  le  cæcum  en  faisant  l’enfouis¬ 
sement,  c’est  une  faute  opératoire,  et  une  faute  opératoire  ne 
saurait  justifier  la  condamnation  d’une  technique.  Je  fais  cet 
enfouissement  avec  une  aiguille  de  couturière,  j’y  apporte  tou¬ 
jours  la  plus  grande  minutie,  je  pense  toujours  à  la  perforation 
possible  du  cæcum  et,  grâce  à  ces  précautions,  j’espère  que  j’évi¬ 
terai  toujours  cet  accident. 

M.  de  Martel  et  avec  lui  M.  Robineau  rejettent  l’enfouissement 
parce  que,  au-dessous  de  la  paroi  cæcale  qui  va  recouvrir  le 
moigDon,  il  peut  se  développer  un  petit  abcès  sous  l’influence  de 
la  septicité  de  ce  moignon. 

Mais,  à  mon  avis,  le  non-enfouissement  ne  supprime,  en  aucune 
façon,  ce  danger.  Le  moignon,  abandonné  dans  le  ventre,  d’après 
tout  ce  que  nous  savons  des  propriétés  physio-pathologiques  du 
péritoine,  sera  recouvert  très  rapidement  par  une  surface  séreuse 
voisine,  celle  du  cæcum,  celle  de  l’intestin  grêle,  de  l’épiploon  ou 
de  la  paroi.  Ainsi,  l’enfouissement  que  le  chirurgien  n’a  pas  voulu 
faire  se  fera  tout  seul  et,  s’il  est  vrai  que  la  septicité  du  moignon 
constitue  un  danger,  ce  danger  subsiste  ;  je  pense  même  que  c’est 
grâce  à  cet  enfouissement  spontané  et  très  rapide  que  les  chirur¬ 
giens  qui  n’enfouissent  pas  doivent  l’absence  de  complications1 
post-opératoires.  Mais  je  préfère  pratiquer  cet  enfouissement  moi- 
même,  et  voici  pourquoi  :  le  fil  qui  enserre  le  moignon  appendi¬ 
culaire  à  sa  base  peut  très  bien,  surtout  sous  l’influence  de  la 
chaleur  du  thermo,  tomber  trop  tôt  et  alors,  s’il  n’y  a  pas  eu 
d’enfouissement,  cela  peut  être  une  cause  d’infection  péritonéale. 
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Je  suis  sûr  d’avoir  lu  un  travail  sur  cette  complication  avec 
observations  à  l’appui;  je  n’ai  pas  pu  le  retrouver. 

Si  j’enfouis,  ce  n’est  pas  seulement  pour  emprisonner  dans  la 
paroi  cæcale  le  moignon  septique  et  pour  éviter  ainsi  tout  danger 
d’infection,  c’est  aussi  pour  supprimer  la  surface  cruentée,  source 
d’adhérences  entre  le  cæcum  et  un  organe  voisin.  Il  y  a,  il  me 
semble,  un  principe  de  chirurgie  abdominale  essentiel,  dont  tout 
le  monde  reconnaît  l’importance  et  qui,  pour  moi,  est  sacré  :  c’est 
qu’il  ne  faut  abandonner  dans  la  cavité  péritonéale  aucune  surface 
cruentée  quand  il  est  possible  de  faire  autrement.  Ceux  qui 
n’enfouissent  pas  n’ont  pas  vu  d’accident  ;  cela  ne  veut  pas  dire 
qu’il  n’y  en  ait  pas  eu,  car  les  complications  dues  à  une  adhérence 
se  produisent  parfois  des  années  après  l’intervention.  J’ai  opéré, 
récemment,  d’occlusion  intestinale  aiguë  grave,  une  jeune  femme 
qui  avait  subi  dix  ans  auparavanl  l’ablation  des  annexes  droites 
pour  une  grossesse  tubaire,  et  l'intervention  avait  été  faite,  j’en 
suis  sûr,  avec  une  minutie  parfaite,  car  je  connais  le  chirurgien 
qui  l'a  pratiquée  ;  or,  j’ai  trouvé,  dix  ans  après ,  je  le  répète,  deux 
brides  allant  du  fond  du  cæcum  à  la  corne  utérine  droite  et  sous 
lesquelles  le  grêle  s’était  étranglé.  Rien  ne  permet  d’affirmer 
qu’un  moignon  appendiculaire  non  enfoui  ne  sera  pas,  un  jour  ou 
l’autre,  la  cause  d’une  bride  semblable. 

Voilà  les  raisons  pour  lesquelles  je  ferai  toujours  avec  le  plus 
grand  soin  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire,  et  je  puis 
dire  que  je  n’ai  jamais  eu  à  déplorer,  à  la  suite  d’une  appendi¬ 
cectomie  à  froid,  d’accident  péritonéal  imputable  à  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

M.  Walther.  —  Je  ne  pensais  pas  prendre  la  parole  dans  cette 
discussion.  J’y  suis  invité  par  mon  maître  M.  Quénù,  qui  me 
demande  de  dire  le  résultat  de  mon  expérience. 

Il  y  a  bien  longtemps,  à  peu  près  au  moment  dont  parlait 
M.  Quénu,  j’ai  commencé  à  enfouir  l’appendice  comme  le  faisait 
Jalaguier.  Quelques  années  plus  tard,  ayant  vu  Routier,  Ricard 
obtenir  de  très  bons  résultats  de  la  simple  section  au  thermo¬ 
cautère  après  ligature,  j’ai  fait  comme  eux.  Mais,  à  ce  moment, 
j’ai  eu  occasion,  au  cours  d’opérations  ultérieures,  chez  deux 
malades  qui  avaient  été  opérées  par  d’autres  -  chirurgiens 
avec  simple  seciion  de  l’appendice,  de  retrouver  le  moignon 
adhérent,  et,  dans  un  cas,  il  adhérait  à  l’iléon  qu’il  tiraillait  et 
coudait. 

Instruit  par  ces  faits,  j’ai  recommencé  à  enfouir  toujours 
l’appendice  sous  le  péritoine  du  cæcum  et  je  n’ai  jamais  eu  à  le 
regretter. 
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Je  ne  m’arrêterai  pas  à  discuter  le  danger  des  sutures  perfo¬ 
rantes,  il  me  semble  facile  à  éviter  ;  je  n’en  ai  jamais  vu.  C’est  là 
simple  affaire  de  technique. 


Communication. 

Sur  le  traitement  des  annexiles  par  la  vaccina  thérapie, 
par  M.  G.  COTTE,  correspondant  national. 

L’idée  de  traiter  les  annexites  par  la  vaccinothërapie  n’est  pas 
absolument  nouvelle.  Déjà,  avant  la  guerre,  en  France  et  surtout 
àTétranger,  on  avait  utilisé  à  cet  effet  différents  types  de  vaccins 
antigonococciques,  auxquels  on  semble  préférer  depuis  deux  ou 
trois  ans  des  vaccins  mixtes  antipyogènes.  Mais  nous  ne  possédons 
encore  que  de  rares  documents  sur  la  valeur  réelle  de  cette 
méthode.  Dans  sa  communication  du  4  février  1920  à  cette  Société, 
M.  le  professeur  Delbet  écrivait  :  «  Dans  les  salpingites  aiguës 
très  douloureuses,  on  obtient  très  souvent  une  sédation  rapide  des 
douleurs  avec  diminution  de  la  masse  inflammatoire.  L’indolence 
devient  telle  que  certains  malades  quittent  précocement  le  service 
sur  leur  demande.  Je  ne  prétends  pas  qu’elles  soient  complète¬ 
ment  et  définitivement  guéries.  »  La  même  année,  Küss,  dans  sa 
thèse,  publiait  l’observation  d,e  12  malades  du  service  de  Labey 
atteintes  de  lésions  annexielles  à  des  degrés  divers  et  toutes 
sorties  de  l’hôpital,  sans  opération,  dans  un  délai  de  quinze  jours 
à  trois  semaines  au  maximum.  Les  douleurs  avaient  complète¬ 
ment  disparu;  les  lésions  annexielles  étaient  en  voie  de  résolution 
avancée  pu  même  avaient  disparu. 

Amené  moi-même,  dans  le  service  de  mon  maître  le  professeur 
Auguste  Pollosson,  à  utiliser  depuis  bientôt  six  mois  la  vaccino- 
thérapie  au  cours  de  poussées  aiguës  annexielles,  il  m’a  semblé 
intéressant  de  vous  communiquer  les  résultats  obtenus.  Dans  un 
travail  écrit  en  collaboration  avec  mon  interne  M.  Creyssel,  et 
actuellement  sous  presse  au  Lyon  Chirurgical ,  on  trouvera  le 
protocole  des  observations  qui  sont  le  point  de  départ  de  cette 
communication.  Je  voudrais  me  borner  aujourd’hui  à  vous  faire 
part  de  nos  constatations. 

A  l’heure  actuelle,  en  tenant  compte  de  celles  qui  sont  encore 
en  traitement,  le  nombre  des  malades  que  nous  avons  soumises  à 
la  vaccinolhérapie  dépasse  la  trentaine  ;  mais  je  ne  m’occuperai 
ici  que  des  vingt-cinq  premières.  A  dire  vrai,  elles  ne  présentent 
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pas  toutes  le  même  intérêt,  car  souvent  on  s’est  contenté  de  faire 
une  seule  ou  deux  piqûres  :  c’est  peut-être  insuffisant  pour  juger 
de  la  valeur  de  la  méthode  et  on  peut  objecter  qu’en  poursuivant 
plus  longtemps  les  injections  les  malades  auraient  peut-être  fini 
par  guérir.  Si  nous  ne  l’avons  pas  fait,  il  faut  bien  avouer  que 
c’est  précisément  parce  que  nos  malades,  pour  des  raisons 
budgétaires,  ne  pouvaient  attendre  des  semaines  ou  des  mois  une 
guérison  hypothétique.  Toutes  les  fois  donc  qu’il  y  avait,  à 
l’examen,  de  grosses  lésions  annexielles,  nous  sommes  intervenus 
et  souvent  même  assez  rapidement.  Au  total,  sur  ces  25  malades, 
13,  après  avoir  été  traitées  par  les  vaccins,  ont  subi,  d’une  façon 
plus  ou  moins  précoce,  une  castration  totale  ;  chez  6,  on  a  pu 
faire  une  opération  conservatrice  ;  2  ont  guéri  avec  une  simple 
colpotomie;  4  n’ont  pas  été  opérées  (1).  Quelle  a  été  l’influence  de 
la  vaccinothérapie  dans  tous  ces  cas  ? 

Le  phénomène  le  plus  constant  que  nous  ayions  noté,  c’est  la 
disparitidn  des  phénomènes  douloureux.  Il  faut  le  mettre  en  tête, 
car  c'est  généralement  le  premier  résultat  que  l’on  note.  C’est  un 
fait  presque  constant  qui  survient  souvent  dès  la  première  injec¬ 
tion,  plus  souvent  peut-être  après  la  deuxième. 

Sur  nos  25  malades,  il  n’y  en  a  qu’une  seule  qui  n’ait  pas  été 
soulagée  (cystite  blennorragique  concomitante)  ;  chez  les  autres, 
l’effet  fut  quelquefois  tellement  magique  que,  si  l’on  n’avait  été 
prévenu,  on  n’aurait  pu  croire  qu’à  l’injection  de  vaccin  on  avait 
joint  une  piqûre  de,  morphine.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  donc 
affirmer  que  mieux  que  le  repos  seul,  que  les  cataplasmes  chauds, 
les  lavements  chauds  ou  la  glace,  les  vaccins  amènent  une 
sédation  rapide  des  phénomènes  douloureux.  Non  seulement  les 
douleurs  spontanées  s’atténuent,  mais  encore  les  malades 
retrouvent  le  sommeil  ;  elles  peuvent  s’asseoir  dans  leur  lit,  se 
lever,  alors  que  le  moindre  mouvement  leur  était  horriblement 
pénible.  Plusieurs  fois,  certaines  de  nos  malades,  se  croyant 
complètement  guéries,  nous  ont  demandé  dès  ce  moment  à  quitter 
l’hôpital  !  Cela  est  d’ailleurs  d’autant  plus  surprenant  que  si  l’on 
envisage  la  courbe  de  température  ou  qu’on  cherche  à  se  rendre 
compte  deê  modifications  locales  survenues,  on  voit  que  celles-ci 
sont  bien  moins  vite  influencées  par  la  vaccinothérapie. 

Pour  la  courbe  thermique,,  la  chose  est  facile  à  observer.  Si  dans 
2  ou  3  cas  la  température  qui  était  de  38°5  à  39°  à  l’entrée  est 
rëvenue  en  une  semaine  environ  à  la  normale,  dans  beaucoup 
d’autres  cas,  après  quinze  jours  ou  trois  semaines  de  traitement, 

(1)  Dans  ce  dernier  groupe,  je  pourrais  aujourd’hui  ajouter  quatre  nouvelles 
observations,  ce  qui  ne  saurait,  d’ailleurs,  changer  mes  conclusions. 
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la  température  vespérale  était  encore  à  38°.  Dans  un  cas  même, 
malgré  la  colpotomie  faite  à  l’arrivée,  il  a  fallu  attendre 
vingt-cinq  jours  pour  que  l’apyrexie  soit  complète.  A  ce  point  de 
vue  donc,  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  vaccinothêrapie  ait  une 
influence  bien  considérable.  Cela  ne  saurait,  d’ailleurs,  nous 
surprendre,  car,  si  on  applique,  comme  nous  l’avons  fait,  cette 
méthode  indistinctement  à  tous  les  malades  qui  viennent  dans  un 
service  pour  une  poussée  aiguë  d’annexite  ou  de  pelvi-péritonite 
et  non  seulement  à  celles  qui  ont  une  atteinte  légère  et  récente, 
sur  le  nombre  il  y  en  a  beaucoup  qui  ont  des  lésions  déjà  fort 
graves  qui  ne  peuvent  plus  être  modifiées  par  les  moyens 
médicaux,  et  c’est  pour  cela  que,  malgré  les  effets  presque 
magiques  que  nous  avons  obtenus  sur  l’élément  douleur,  nous 
sommes  ensuite  intervenus  aussi  souvent.  Dans  la  plupart  des  cas, 
en  effet,  comme  on  pourra  s’en  rendre  compte  en  lisant  nos 
observations,  on  verra  que  tout  était  pris  :  utérus,  trompes, 
ovaires  et  souvent  même  à  ces  lésions  utéro-annexielles  s’ajou¬ 
taient  encore  une  pelvi-péritonite  plus  ou  moins  étendue  ou  une 
infiltration  phlegmoneuse  des  ligaments.  Pour  que  de  pareilles 
lésions  puissent  se  refroidir  et  se  résorber  complètement,  il 
faudrait  des  mois  ou  des  années  :  ce  n’est  pas  la  vaccinothêrapie 
qui  pourra  modifier  leur  évolution.  Et,  en  fait,  lorsqu’on  opère 
ces  malades  après  quinze  jours  ou  trois  semaines  de  traitement, 
on  voit  qu’il  existe  des  lésions  qui  ne  sont  pas  autrement 
modifiées  que  lorsqu’on  laisse  simplement  les  malades  au  lit 
pendant  deux  ou  trois  semaines  avant  de  les  opérer.  La  meilleure 
preuve  en  est  que  malgré  lès  tendances  que  nous  avions  à  faire 
une  chirurgie  aussi  conservatrice  que  possible  sur  19  malades 
opérées,  il  y  en  a  13  chez  qui  nous  avons  été  réduits  à  faire  une 
oastration  totale. 

Dans  nos  6  observations  de  chirurgie  conservatrice,  4  fois 
seulement  nous  avons  laissé  l’utérus  et  un  ovaire  ;  2  fois  nous 
avons  fait  une  castration  uni-latérale.  Ces  derniers  cas  sont  de 
beaucoup  les  plus  intéressants,  car  on  peut  se  demander  si  la 
vaccinothêrapie  jointe  à  une  interoeniion  conservatrice  est  suscep¬ 
tible  de  prévenir  les  récidives  du  côté  laissé  en  place.  Il  y  aurait 
peut-être  intérêt  dans  ces  cas-là  à  recueillir  le  pus  au  cours  de 
l’intervention  et  à  préparer  un  auto-vaccin  dont  l’emploi  serait  ici 
particulièrement  indiqué.  C’est  dans  ce  sens  que  nous  pour¬ 
suivrons  nos  recherches.  Je  dois  dire  cependant  que  dans  trois  cas 
récents  les  cultures  faites,  soit  en  milieu  aérobie,  soit  en  milieu 
anaérobie  avec  le  pus  recueilli  dans  la  trompe  enlevée  sont 
restées  complètement  stériles,  d’où  l’impossibilité  de  faire  un 
vaccin. 
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Après  la  colpotomie,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  ne  nous  a  pas 
semblé  que  la  vaccinothérapie  simplifie  beaucoup  l’évolution  des 
lésions  pelviennes  :  là. où.  il  avait  un  abcès  bien  collecté,  la  tem¬ 
pérature  est  tombée  rapidement;  la  guérison  a  été  facilement 
obtenue.  Au  contraire,  là  où  il  y  avait  des  poches  de  pelvi-péri- 
tonite  et  des  lésions  diffuses,  la  vaccinothérapie,  même  long¬ 
temps  poursuivie,  n’a  pas  suffi  à  amener  le  refroidissement  des 
lésions. 

Restent  à  envisager  les  cas  où  nous  ne  sommes  pas  intervenu. 
Pour  aucune  de  ces  malades,  nous  n’oseriohs  prononcer  le  mot 
de  guérison.  Une  d’entre  elles  a  été  perdue  de  vue  ;  mais,  pour  les 
trois  autres,  si  les  accidents  qui  les  àvaient  amenées  à  l’hôpital 
ont  complètement  disparu,  il  n’est  pas  douteux  que  chez  toutes 
il  y  avai  t  encore  à  l’examen  des  lésions  non  douteuses  d’annexite. 
A  ce  point  de  vue  même,  et  sans  vouloir  jouer  ici  au  paradoxe, 
on  pourrait  se  demander  si  la  vaccinothérapie,  par  l’amélioration 
rapide  qu’elle  procure,  ne  comporte  pas,  par  "cela  même,  de 
sérieux  inconvénients.  A  différentes  reprises:,  nous  l’avons  dit, 
des  malades,  se  croyant  guéries  définitivement,  nous  ont 
demandé  à  quitter  le  service;  d’autres  qui  nous  avaient  promis 
de  revenir  pour  continuer  le  traitement  n’ont  jamais  reparu  aux 
consultations  et  nous  les  avons  revues  ensuite  avee  des  annexites 
en  pleine  évolution.  C’est  donc  là  un  inconvénient  réel  et  nous 
sommes  persuadés  que  beaucoup  de  ces  malades  auraient  gagné 
à  rester  étendues  plus  longtemps,  car  nous  ne  sommes  pas 
encore  convaincu  de  l'efficacité  de  la  méthode  ambulatoire  dans 
le  traitement  des  annexites  soumises 'à  la  vaeecinothérapie.  S’il 
est  certain  que  sous  l’influence  des  vaccins  les  malades  se 
trouvent  soulagées,  eela  ne  veut  pas  dire  que  les  lésions  aient 
régressé'  et  que  l’infection  soit  définitivement  enrayée.  Que 
conclure  donc  de  tous  ces  faits  ? 

Comme  l’avait  dît  ici  M.  le  professeur  Delbet,  il  y  a  bientôt 
deux  ans,  on  peut  affirmer  que  nous  avons  dans  la  vaceinothé- 
rapie  une  méthode  particulièrement  efficace  pour  soulager  nos 
malades.  Mais  nous  ne  connaissons  encore  aucun  fait  qui  nous 
permette  de  dire  que  la  guérison  ait  été  obtenue  :  dans  tous  les 
cas,  en  effet,  où  l’on  parle  de  guérison,  il  s’agit  de  malades  qui 
ont  quitté  plus  ou  moins  vite  l’hôpital  parce  qu’elles  ne  souffraient 
plus;  beaucoup  n’ont  jamais  été  revues;  pour  affirmer  leur  gué¬ 
rison,  il  faudrait  que.  cette  amélioration  soit  restée  définitive. 

Ces  réserves  étant  faites,  dans  les  annexites  chroniques  avec 
poussées  aiguës  récidivantes ,  il  semble,  ainsi  que  nous  l’avons 
toujours  constaté,  que  la  vaccinothérapie  permette  de  réduire 
rapidement  au  silence  les  poussées  aiguës  qui  caractérisent  cette 
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forme  clinique  ;  mais  elle  ne  peut  assurer  la  guérison  de  ces 
vieilles  lésions  annexielles,  de  ees  pelvi-péritonites,  de  ces  sup¬ 
purations  tubaires,  reliquat  d’infections  qui  datent  souvent  de 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années.  Dans  les  salpingites  aiguës  de 
première  invasion,  récentes,  il  est  possible  que,  par  une  vaecino- 
thérapie  hâtive  bien  comprise,  on  puisse  enrayer  les  progrès  de 
l’infection,  réduire  au  minimum  les  lésions  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence  et  conserver  aux  trompes  une  intégrité  fonctionnelle  suffi¬ 
sante.  Mais  il  ne  faut  pas  prendre  nos  désirs  pour  la  réalité  et  il 
faut  bien  convenir  que  cet  idéal  n’est  malheureusement  pas 
encore  atteint.  La  vaccinothérapie,  il  est  vrai,  n’a  pas  dit  son 
dernier  mot,  et  il  faut  souhaiter  que  nous  ayions  bientôt  l’arme 
susceptible  d’enrayer  les  ravages  de  la  blennorragie  ou  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  sur  l’utérus  et  les  annexes. 


Présentations  de  malades. 

Staphylorrhaphie. 
par  ML  VICTOR  VEAU. 

J’ai  l'honneur  de  préseqter  quatre  enfants  que  j’ai  opérés  pour 
division  du  voile  du  palais.  Je  n’ai  sectionné,  arraché  ou  écrasé 
aucune  fibre  musculaire.  Pour  lutter  contre  la  traction  des  muscles 
intacts,  j’ai  passé  dans  le  voile,  parallèlement  à  sa  surface,  un  fil 
d’argent  profond  qui  a  lié  la  totalité  des  muscles,  sans  comprendre 
la  muqueuse.  Ce  fil  est  admirablement  toléré  par  les  tissus.  Une 
de  mes  opérées  a  encore  son  fil  depuis  quatorze  jours. 

Chez  deux  de  ces  enfants,  au  lieu  de  décoller  la  muqueuse  pala¬ 
tine  buccale,  j’ai  déeollé  la  muqueuse  nasale  que  j’ai  suturée  sur 
la  ligne  médiane.  Je  crois  qu’il  y  a  intérêt  à  ne  pas  laisser  sur  la 
face  supérieure)  des  lambeaux  une  large  zone  cruentée  dont 
l'infection  est  presque  fatale. 


Bec-de-lièvre. 
par  IL  VICTOR  VEAU. 

Un  des  quatre  enfants  que  je  viens  de  vous  présenter  a  été 
opéré  de  bec-de-lièvre  unilatéral  total  par  un  autre  chirurgien. 
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A  titré  de  comparaison,  je  vous  ai  amené  deux  enfants,  actuelle¬ 
ment  dans  mon  service.  Je  les  ai  opérés  de  la  même  malforma¬ 
tion,  il  y  a  neuf  ans  et  trois  ans. 


Synovite  chronique  du  genou 
traitée  par  le  sérum  antituberculeux  de  Vallée 
en  injections  inlra  et  péri-articulaires, 

par  M.  LOUIS  BéZY. 

Voici  l'observation  complète  du  jeune  malade  que  j’ai  l’h'onneur 
de  ypus  présenter  : 

G...  (Albert),  vingt  et  un  ans,  garçon  charcutier,  se  présente  à  ma 
consultation  de  l’hôpital  Bichat  le  1er  mars  1921 .  Il  vient  d’être  réformé 
du  service  militaire  pour  faiblesse  de  constitution.  Depuis  quatre  mois 
environ,  il  a  vu  se  développer  sournoisement,  insidieusement,  au 
niveau  du  genou  droit,  une  tuméfaction  pour  laquelle  il  vient  d’être 
traité  à  Lariboisière,  service  du  professeur  Duval.  On  a  fait  une  ponc¬ 
tion.  Le  liquide  s’est  reproduit  presque  immédiatement.  A  l’examen, 
le  genou  est  globuleux;  on  trouve  les  signes  d'un  épanchement  très 
volumineux,  mais  modérément  tendu.  Choc  rotulien  net.  Epaississe¬ 
ment  très  marqué  de  la  synoviale.  Les  mouvements  actifs  sont  gênés. 
Les  mouvements  passifs  ont  conservé  à  peu  près  leur  amplitude  et 
sont  indolents.  Grosse  atrophie  musculaire,  Pléiade  de  ganglions 
cruraux.  Une  grosse  masse  ganglionnaire  dans  la  fosse  iliaque.  Etat 
général  assez  mauvais.  Par  ponction,  on  retire  une  quantité  notable, 
mais  non  mesurée,  d’un  liquide  purulent  de  couleur  ambrée,  comme 
si  en  outre  du  pus  il  contenait  du  sang.  On  ponctionne  aussi  complè¬ 
tement  que  possible,  et  on  remplace  l’épanchement  articulaire  par 
20  cent,  cubes  de  sérum  antituberculeux  de  Vallée.  40  cent,  cubes  sont 
injectés  autour  de  l’articulation,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les 
muscles. 

5  mars.  —  L’articulation  est  de  nouveau  fort  tendue.  Par  ponction 
on  retire  un  liquide  très  trouble,  contenant  en  suspension  de  gros 
débris  fibrineux,  qui  sont  si  abondants  qu’il  devient  rapidement 
impossible  de  vider  complètement  le  genou.  On  est  obligé  de  s’arrêter 
bientôt,  en  laissant  dans  l’articulation  une  très  notable  quantité  de 
liquide. 

8  mars.  —  Le  malade  revient  souffrant  beaucoup  moins,  marchant 
beaucoup  mieux.  A  ma  grande  stupéfaction,  je  constate  que  le  genou 
contient  moins  de  liquide  que  je  n’en  avais  laissé.  Il  s’en  est  donc 
spontanément  résorbé  une  appréciable  quantité.  L’amélioration  est 
évidente.  Ponction  très  facile.  Il  n’y  a  plus  de  flocons  fibrineux, 
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comme  si  la  fibrine  avait  été  digérée  sous  l’action  leucocytogène  du 
sérum.  Cette  fois  on  peut  vider  complètement  l’articulation,  d’où  l’on 
extrait  70  cent,  cubes  de  liquide  (quantité  mesurée).  On  injecte  45  cent, 
cubes  de  sérum  dans  les  muscles  péri-articulaires  et  15  cent,  cubes 
dans  l’articulation. 

12  mars.  —  L’injection  sérique  a  provoqué  une  réaction  générale 
importante  :  fièvre,  abattement,  malaise,  et  aussi  une  réaction  locale 
très  intense.  Le  genou,  fort  tendu,  est  en  demi-flexion.  On  en  retire 
145  cent,  cubes  d'un  liquide  vert,  très  épais,  contenant  de  gros 
grumeaux. 

18  mars.  —  Le  malade  se  sent  de  nouveau  très  bien.  L’état  général 
s'est  remonté.  La  marche  est  aisée.  Le  genou  est  peu  tendu.  Par  ponc¬ 
tion  on  en  retire  65  cent,  cubes  d’un  liquide  qui  cette  fois  est  à  peine 
trouble. 

29  mars.  —  Le  malade  revient  en  déclarant  qu’il  se  sert  de  son  genou 
comme  avant  de  tomber  malade.  La  santé  générale  est  redevenue 
excellente.  Il  demande  à  reprendre  son  travail  abandonné  depuis 
quelques  mois.  Le  genou  est  encore  rempli  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  sous  très  faible  tension.  Il  semble  que  les  muscles  aient  repris 
de  leur  tonicité,  et  surtout  que  l’engorgement  g  inglionnaire  soit  moins 
important. 

26  avril,  —r  Etat  absolument  satisfaisant.  Depuis  quinze  jours,  le 
jeune  homme  a  repris  sa  profession  de  garçon  charcutier  qu’il  exécute 
sans  fatigue.  Le  genou  contient  à  peine  une  petite  quantité  de  liquide. 
Les  ganglions  ont  rétrocédé,  car  la  palpation  des  régions  ganglion¬ 
naires  droite  et  gauche  donne  les  mêmes  sensations.  L’atrophie  mus¬ 
culaire  est  toujours  persistante.  L’état  général  est  parfait.  La  mobili¬ 
sation  active  du  genou  est  totale  et  indolente. 

23  juin.  —  Voici  plus  de  deux  mois  que  le  jeune  malade  exerce  son 
métier  sans  fatigue.  Il  vient  me  faire  constater  son  bon  état  de  santé. 
Le  genou  contient  une  petite  quantité  de  liquide.  L’atrophie  muscu¬ 
laire  a  rétrocédé.  Les  deux  cuisses  commencent  à  être  à  peu  près 
d’égal  volume.  Il  n’y  a  plus  d’engorgement  ganglionnaire  dans  la  fosse 
iliaque.  Quelques  petits  ganglions  èruraux  isolés  et  mobiles.  La  ponc¬ 
tion  ramène  35  cent,  cubes  d’un  liquide  parfaitement  clair  dont  les 
caractères  tranchent  absolument  avec  ceux  constatés  au  début  du  trai¬ 
tement.  Pour  parfaire  la  guérison,  je  conseille  à  G...  d’aller  travailler 
les  quelques  mois  de  la  belle  saison  à  la  campagne. 

Aujourd'hui,  25  janvier  1922,  je  Vous  présente  ce  jeune  homme  en 
parfait  état  général  et  total.  11  vient  de  passer  six  mois  à  la  campagne. 
Le  genou  a  repris  un  aspect  normal.  Il  contient  encore  une  toute 
petite. quantité  de  liquide.  Mais  l’épaisissement  de  la  synoviale  a  dis¬ 
paru.  11  n’existe  peu  ou  pas  d’atrophre  musculaire,  et  pas  plus  de  gan¬ 
glions  que  du  côté  opposé.  Ce  résultat  est  pleinement  satisfaisant. 

En  somme,  en  présence  d’un  épanchement  purulent  du  genou, 
développé  insidieusement  chez  un  jeune  sujet,  de  mauvaise  santé 
générale,  réformé  de  ce  fait  du  service  militaire,  s’accompagnant 
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d’épaississement  de  la  synoviale,  d’atrophie  musculaire  et  de  gros 
engorgement  ganglionnaire,  j'ai  obtenu,  tant  au  point  de  vue 
local  qu’au  point  de  vue  général,  un  résultat,  que  je- considère 
comme  remarquable,  de  l’emploi  du  sérum  antituberculeux  de 
Vallée  en  injections  intra  et  péri- articulai  res.  J’ai  le  regret  de  né 
pouvoir  affirmer  par  le  résultat  de  l’inoculation  au  cobaye  le 
diagnostic  de  synovite'  tuberculeuse  du  genou  que  les  signes 
cliniques  m’autorisent  sans  doute  à  porter.  Cette  inoculation, 
comme  bien  vous  le  pensez,  a  été  pratiquée.  Mais  comme  je  n’ai 
pas  encore  à  l’hôpital  de  laboratoire  personnel,  il  s’est  trouvé  que 
le  cobaye  inoculé  a  été  mélangé  à  d’autres,  et  je  ne  veux  vous 
apporter  ici  que  des  observations  indiscutables.  Bien  que  dans 
d’autres  cas  semblables  —  formes  purement  synoviales  de  la 
tuberculose  du  genou  —  j’aie  obtenu  des  résultats  identiques,  je 
ne  vous  présente  donc  ce  cas  que  comme  un  document  d’attentej 
avec  l’espoir  qu’une  expérience  plus  approfondie  me  permettra 
de  vous  apporter  des  faits  confirmatifs. 

M.  Walther.  —  Je  demande  à  M.  Bazy  la  permission  d’insister 
sur  la  nécessité  de  la  vérification  précise,  par  les  inoculations,  de 
la  nature  bacillaire  de  ces  arthrites  chroniques,  sans  lésions 
osseuses.  Parfois  des  arthrites  chroniques  avec  épaisissement 
très  accentué  de  la  synoviale  peuvent  faire  croire  à  une  arthrite 
fongueuse. 

La  vérification  bactériologique  me  paraît  indispensable. 

M.  Louis  Bazy.  —  J’approuve  d’autant  plus  les  réserves  de 
M.  Walther  que  j’ai  pris  soin  d’intituler  ma  présentation  «  Syno¬ 
vite  chronique  du  genou  »,  ne  voulant  pas  préjuger,  sur  les  docu¬ 
ments  que  je  possède,  de  la  nature  exacte  de  l’affection. 


Cure  opératoire  d'un  anus  cæcal. 

Sur  un  point  important  de  technique, 

par  M.  SAVARIAUD. 

J’ai  l’honneur  .de  vous  présenter  un  malade  atteint  de  perfo¬ 
ration  large  du  cæcum  compliquée  de  prolapsus,  suite  d’appen¬ 
dicite  suppurée,  pour  lequel  on  parlait  dans  mon  entourage  de 
résection,  ou  d’exclusion.  Je  lui  ai  fait  simplement  une  enté- 
rorraphie  latérale  en  usant  d’un  artifice  dont  je  vous  ai  parlé  à 
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différentes  reprises.  Me  basant  sur  ce  fait  que  la  peau  est  plus 
résistante  que  la  muqueuse  et  se  prête  mieux  aux  sutures ,  j’ai  soin 
de  respecter  tout  autour  de  l’orifice  anormal  une  ètroitè  bordure 
cutanée,  sorte  d’anneau  fibreux  large  de  2  millimètres,  dont 
j’enlève  aux  ciseaux  fins  le  revêtement  épidermique,  et  qui  sert 
de  point  d’appui  à  un  premier  surjet  hermétique  à  la  soie  fine. 

Le  reste  de  l’opération  n’a  rien  de  spécial,  je  dissèque  l’intestin 
largement  en  tâchant  de  ne  pas  ouvrir  le  péritoine.  C’est  facile 
dans  certain  cas  et  impossible  dans  d’autres.  Dans  le  cas  présent, 
le  péritoine  a  été  largement  ouvert  et  comme  le  cæcum  était 
dépourvu  de  péritoine,  le  second  surjet  à  la  soie  ne  m’inspirant 
qu’une  confiance  limitée,  j’ai  appliqué  par  dessus  le  grand  épiploon 
maintenu  au  moyen  de  points  séparés  au  catgut.  La  paroi  muscplo- 
aponévrotique  a  été  reconstituée  au  crin  perdu  suivant  une  pra¬ 
tique  que  je  suis  depuis  plusieurs  années.  L’opéré  mis  à  une 
diète  sévère  n’a  jamais  dépassé  37,  mais  a  conservé  un  pouls 
rapide  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  11  a  guéri  par  première 
intention,  ce  qui  est  la  règle  par  ce  procédé.  Aussi  ne  puis-je 
souscrire  à  l’opinion  classique  que  la  cure  des  anus  par  enté- 
rorraphie  latérale  est  le  plus  souvent  suivie  d’échec. 

A  mon  avis,  grâce  au  petit  artifice  que  je  propose  elle  constitue 
une  opération  bénigne  et  toujours  radicale,  aussije  ne  comprends 
pas  qu’on  ait  songé  à  traiter  les  perforations  même  larges,du 
cæcum  et  des  côlons  par  d’autres  opérations  plustgraves  avant 
d’avoir  essayé  d’abord  l’entérorraphie. 


Néoplasme  de  la  langue  traité j  par  application 
de  tubes  de  radium  en  petits  éléments. 

(Deuxième  présentation  un  an  après  la  première  application.) 
par  MM.  PROUST  et  MALLET. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  nouveau  à  la  Société  un 
malade  âgé  de  soixante-douze  ans,  déjà  présenté  l’an  dernier, 
malade  à  qui  nous  avons'  appliqué  il  y  a  plus  d’un  an  des  petits 
tubes  de  radium  au  niveau  d’un  épithélioma  de  la  langue,  dont 
mon  collègue  et  ami  Loeper  m’avait  dit,  après  examen  histolo¬ 
gique,  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  à  globes  cornés.  J’avais 
préalablement,  suivant  la  technique  que  nous  préconisons,  fait 
l’exérèse  ganglionnaire  et  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide 
externe. 

Lorsque  nous'  avons)  présenté  ce  malade  il  y  a  juste  un  an,  le 
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26  janvier  1921,  il  avait  un  état  de  guérison  apparente.  Actuel¬ 
lement,  un  an  s’est  passé;  ce  malade  a  subi  deux  nouvelles  appli¬ 
cations  de  radium.  Il  a  un  état  général  qui  s’est  sensiblement 
amélioré,  mais  au  niveau  de  la  grande  excavation  qui  résulte  de 
la  fonte  de  son  néoplasme  il  subsiste  une  sorte  d’enduit  blan¬ 
châtre  avec  disparition  du  revêtement  muqueux.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  nous  avons  l’intention  de  lui  faire  une  nouvelle  application 
de  radium  au  moyen  d’un  appareil  prothétique  que  nous  vous 
présentons  et  qui  a  été  exécuté  par  M.  le  Dr  Psaume. 


Ankylosé  fibro-osseuse  du  genou  droit.  Interposition  fibreuse. 

Ankylosé  fibreuse  serrée  du  genou  gauche ;  rupture  ; 
évacuation  de  l'hémarthrose  et  implantation  de  graisse.  Résultats , 
par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  malade  âgée  aujourd’hui  de  cinquante-sept  ans. 

En  1916,  elle  présente  des  symptômes  d’arthrite  chronique  du 
genou  droit  pour  lesquels  un  plâtre  fut  appliqué  pendant  deux  ans. 
Néanmoins,  je  ne  croispas  qu’il  s’agisssait  de  tuberculose,  je  pense 
plutôt  qu’il  s’agissait  de  rhumatisme  chronique. 

En  1917,  le  genou  gauche  présenta  les  mêmes  symptômes,  et  un 
plâtre  fut  appliqué  pendant  un  an. 

La  malade  a  guéri  avec  une  ankylosé  bilatérale  «  en  rectitude  » 
des  deux  genoux  avec  une  impotence  très  marquée. 

A  droite ,  il  y  avait  une  ankylosé  fibro-osseuse.  Le  10  dé¬ 
cembre  1920,  j’ai  fait  l’arthroplastie  avec  interposition  fibreuse 
pédiculée  empruntée  au  fascia  lacta  suivant  la  technique  de 
Murphy  :  arrrondissement  des  condyles,  excavation  légère  du 
tibia,  interposition  fibreuse  pédiculée. 

Les  mouvements  articulaires  furent  commencés  au  bout  d’un 
mois.  Us  furent  très  douloureux  au  début.  Ils  ne  le  sont  plus  mainte¬ 
nant. 

La  malade  mobilisa  avec  patience  son  genou.  Mais  rapidement 
les  mouvements  restèrent  assex  limités  et  la  flexion  resta  station¬ 
naire  à  30°,  à  40°,  comme  elle  est  maintenant. 

La  radiographie  faite  récemment  montre  que  la  surface  fémorale 
est  irrégulière  au  niveau  du  condylè  interne.  Celui-ci  est  aplati;  il 
n’a  pas  conservé  la  forme  arrondie  que  je  lui  avais  donnée.  Je 
crois  que  l’ostéoporose  en  est  la  cause. 

La  rotule  paraît  un  peu  adhérente. 

Les  condyles  sont  hyperostosés  en  arrière. 

Le  tibia  paraît  subluxé  légèrement  en  arrière. 

A  gauche,  il  y  avait  une  ankylosé-  fibreuse  très  serrée.  Le 
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18  juin  1921,  j’ai  rompu  progressivement  l’ankylose  sous  chloro¬ 
forme.  Par  une  incision  au  bistouri  j’ai  évacué  immédiatement  le 
sang  épanché;  il  y  en  avait  bien  une  trentaine  de  grammes.  J’ai 
alors  implanté  dans  l’articulation  une  masse  de  graisse  étalée  du 


Fio.  l. 

Ankylosé  fibro-osseuse  en  rectitude  du  genou  droit.  —  Arthroplastie  avec 
interposition  fibreuse  pédiculée.  —  Résultat  :  flexion  màxima  entre 
30“  et  40». 

volume  d’une  très  grosse  noix  empruntée  à  la  malade  elle-même 
au  niveau  du  pli  fessier. 

Les  mouvements  articulaires  de  ce  côté  sont  revenus  en  grande 
partie.  La  flexion  non  douloureuse  dépasse  l’angle  droit. 

En  somme,  l’arthroplastie  avec  interposition  fibreuse  a  donné 


Fig.  2. 


Ankylosé  fibreuse  en  rectitude  et  très  serrée  du  genou  gauche.  —  Rupture  pro¬ 
gressive  de  l’ankylose  sous  chloroforme.  Evacuation  immédiate  du  sang 
épanché  ;  interposition  de  graisse.  —  Résultat  :  flexion  à  90». 

un  résultat  modeste  mais  appréciable.  Peut-être  n’ai-je  pas  enlevé 
assez  de  tissu  fibreux  à  la  face  postérieure  de  l’articulation. 

Néanmoins  ce  résultat  est  satisfaisant,  car,  dans  cinq  autres 
cas  semblables  d’artbroplastie  que  j’ai  opérés  ainsi,  le  genou  s’est 
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réâhkÿlosé  complètement.  Dans  un  cas,  j’ai  constaté  la  production 
d’ostéophytes  dans  la  néo-capsule. 

Je  renvoie  au  rapport  de  M.  Tavernier  au  Congrès  d’Orthopédie 
(octobre  1921)  pour  la  question  des  résultats  réels  des  arthro- 
plasties  pour  ankylosé  du  genou. 

À  gauçheÿla  rupture  de  l’ankylose  fibreuse  suivie  de  l’évacuation 
immédi'ajtç  „du  sang  et  l'interposition  libre  de  graisse  a  donné  un 
résultat  .èxcëilènt,  comme  vous  le  voyez.  Dans  la  radiographie  on 
voit  uneossificaitxon,;à  l’insertion  supérieure  du  ligament  rotulien- 
et  du  ligament!  atèralex  lera  e .  Vous  constatez  que  la  marche  delà 
malade  est  très  bonne.'-’ /' 

Peut-être  que  l’âge  de  ma  malade,  cinquqnte-sept  ans,  n’a  pas 
favoriséjla  mobilité  articulaire  consécutive  à  l’arthroplastie.  Outre 
l’interpqsition  fibreuse  il  faudrait  pouvoir  faire  dans  ces  cas  des 
greffes  de  cartilage  diarthrodial. 


’  Symptôme  de  hanche  à  ressort  dans  une  articulation 
atteinte  de  luxation  congénitale. 

Interposition  d'une  greffe  épiploïque  homoplastique.  Bon  résultat, 
par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  une  luxation 
congénitale  de  là  hanche  gauche.  Il  s’agissait  d’une  luxation 
iliaque  basse  assez  fixe. 

Depuis  son  enfance,  on  constatait  le  symptôme  de  la  hanche  à 
ressort  articulaire,  qui  étai  t  devenu  un  véritable  «  tic  »  douloureux . 

J’ai  d’abord  mis  la  malade  à  l’extension  continue.  Puis,  quel¬ 
ques  jours  apçès,  le  20  novembre  dernier,  la  néo-articulation  ayant 
été  mise  à  nu  par  un  lambeau  cutané  sus-trochantérien  et  après 
écartement  des  fibres  musculaires  sans  aucune  section  musculaire, 
ni  tendineuse,  j’ai  interposé  un  fragment  d’épiploon,  emprunté  à 
un  sujet  sain  opéré  pour  hernie,  sujet  non  tuberculeux  ni  syphiliti¬ 
que,  J’ai  remis  ensuite  la  malade  à  l’extension  continue  pendant 
un  mois.  Elle  a  repris  alors  la  marche,  et  le  symptôme  de  la  hanche 
à  ressort  est  complètement  disparu.  La  boiterie,  qui  était  assez 
légère,  n’a  pas  été  modifiée. 


Occlusion  intestinale  par  volvulus  de  l'intestin  grêle. 
Bésection.  Guérison. 
par  M.  A.  MAURER. 

M.  Proust,  rapporteur. 
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Présentations  d’instruments. 

Nouveau  matériel  de  protection  contre  les  rayons  X,  , 
par  MM.  Henri  Béclère,  Chevrotier,  Henry  Lumière. 

(Présentation  de  M.  PIERRE  DU  VAL.) 

La  protection  contre  les  rayons  X  intéresse  tout  le  monde  :  le 
public  a  été  saisi  de  cette  question,  son  émoi  n’est  peut-être  pas 
calmé  :  c’est  pourquoi  je  considère  comme  un  devoir  de  vous  pré¬ 
senter  le  nouveau  matériel  de  protection  qui,  inventé  par  Henri 
Béclère,  radiographe  de  mon  service  de  clinique,  a  été  réalisé  à 
Lyon  par  MM.  Chevrotier  et  Henry  Lumière. 

L’agent  de  protection  le  plus  efficace  est  le  plomb,  sur  une 
épaisseur  de  5  à  6  millimètres;  son  prix  de  revient  le  rend  difficile¬ 
ment  accessible  ppur  le  revêtement  de  grandes  surfaces  ;  son  poids 
nécessite  pour  son  installation  des  constructions  fort  dispen¬ 
dieuses. 

Béclère,  Chevrotier  et  Henry  Lumière  ont  confectionné  des 
briques,  analogues  aux  briques  employées  dans  la  construction 
mais  contenant  chacune  1  kilogramme  de  baryte.  Les  dimensions 
de  Ces  briques  sont  variables  à  volonté  :  les  expériences  que  je 
vous  rapporte  ont  été  faites  avec  des  briques  rectangulaires 
de  2  cm.  5  d’épaisseur  :  24  centimètres  et  demi  de  long  sur 
12  centimètres  et  demi  de  large  ;  poids  1  kilogr.  500. 

Les  expériences  faites  ont  été  les  suivantes  : 

Rayons  pénétrants.  Ampoule  Standard  anticathode  portée  au 
rouge  cerise.  25  centimètres  d’étincelle,  3  milliampères. 

La  brique  a  été  disposée  dans  le  faisceau  direct  avec  localisa¬ 
teur.  Pellicule  Kodak  à  double  émulsion  entre  deux  écrans  ren¬ 
forçateurs  Caplain  Saint-André. 

Distance  variant  de  20  centimètres  à  50  centimètres. 

La  brique  se  comporte  comme  une  plaque  de  plomb  de  2  mm.  4 
d’épaisseur. 

A  l  mètre  de  distance,  dans  les  mêmes  conditions  d’expérience, 
mais  avec  un  quart  d’heure  d’exposition  :  aucune  impression  de 
la  plaque. 

Avec  dix  minutes  de  pose,  lorsque  l’ampoule  est  sans  cupule, 
une  pellicule  placée  derrière  une  brique  est  très  légèrement 
impressionnée  à  0  m.  20  de  l’anticathode  ;  à  une  distance  plus 
grande  pas  d’impression  même  si  on  augmente  le  temps  de  pose. 

Dans  le  faisceau  direct  à  50  centimètres  de  distance,  avec  3  mil- 
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liampères,  25  centimètres  d’étincelle  et  des  poses  d’un  quart 
d’heure,  les  rayons  traversent  deux  briques,  mais  dans  les  mêmes 
conditions  6  mm.  8  de  plomb  sont  également  traversés  (les  images 
sont  floues  et  dues  probablement  aux  rayons  secondaires). 

Pratiquement,  ces  expériences  prouvent  qu’une  brique  au 
baryum  assure  la  même  protection  qu’une  lame  de  plomb  épaisse 
de  3  millimètres  de  plomb,  deux  briques  équivalent  à  5  milli¬ 
mètres  fort. 

Nous  avons  demandé  au  Professeur  André  Broca  de  mesurer 
par  l’ionométrie  l’absorption  des  rayons  X  par  ces  briques  à  la 
•  baryte.  Avec  son  élève  M.  Loisel  il  lésa  très  obligeamment  fai'es, 
et  en  fera  connaître  les  résultats  scientifiques.  Voici  leurs 
conclusions  : 

Une  épaisseur  de  brique  au  baryum  (2  cent.  5  d’épaisseur) 
absorbe  plus  de  rayonnement  que  5  millimètres  de  plomb. 

Les  briques  au  baryum,  à  l’épaisseur  de  2  cent.  5,  briques  que 
l’on  peut  joindre  par  un  ciment  au  baryum,  présentent  donc 
le  même  pouvoir  de  protection  que  5  millimètres  de  plomb. 

L’on  peut  même  envisager  la  possibilité  d’arrêter  les  rayons 
secondaires  en  les  recouvrant  d’un  enduit  approprié. 

Lqs  briques  sont  un  excellent  élément  de  construction,  et 
peuvent  servir  pour  la  protection  à  courte  distance  sur  les  flancs 
de  la  table  par  exemple,  voire  même  cette  matière  pourrait  au 
besoin  servir  à  la  confection  des  cupules  de  protection  pour  les 
ampoules. 

Pour  la  confection  des  murs,  des  planchers,  des  plafonds,  elles 
sont  le  matériel  parfait. 

Permetlez-moi  de  vous  dire  qu’à  une  épaisseur  de  2  cent.  5  sur 
24  centimètres  et  demi  de  long  et  12  centimètres  et  demi  de  large, 
la  brique  au  baryum  coûte  1  fr.  25;  le  mètre  carré  reviendrait  aux 
environs  de  42  à  45  francs.  Quelle  différence  avec  le  prix  d’achat 
et  d’installation  des  plaques  de  plomb  dans  la  construction  de 
nos  salles  de  radiographie  ! 

Je  crois  que  l’invention  de  MM.  Henri  Béclère,  Chevrotier  et 
Henry  Lumière  est  un  réel  et  très  utile  progrès.  Je  me  suis  fait  un 
devoir  de  vous  la  présenter. 
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Lames  de  Contremoulins  pour  ostéosynthèse. 
par  M.  ROBINEAU. 

Les  lames  de  Parham  permettent  une  coaptation  facile  des 
fractures  obliques,  mais  ne  sont  pas  utilisables  si  le  trait  de 
fracture  est  transversal.  Pour  ces  derniers  cas,  Contremoulins  a 
imaginé  des  lames  plus  larges,  de  dimensions  appropriées  pour 
chaque  os,  aussi  faciles  à  mettre  en  place  que  les  lames  de 
Parham,  et  qui,  formant  un  manchon  autour  de  l’os,  assurent  une 
coaptation  parfaite.  Elles  sont  en  bronze  d’aluminium,  possèdent 
la  dureté  et  la  résistance  de  l’acier;  leur  souplesse  atteint  presque 
celle  d’une  lame  de  plomb. 

Voici  les  radiographies  d’une  fracture  des  deux  os  de  l’avànt- 
bras,  compliquée  de  plaie,  que  j’ai  commencé  par  désinfecter  en 
réduisant  de  mon  mieux;  le  résultat  a  été  médiocre;  j’ai  mis 
ensuite  les  lames  de  Contremoulins  et  le  résultat  me  semble 
parfait.  Inutile  de  dire  qu’aucun  appareil  de  contention  n’a  été 
appliqué. 

Sur  un  radius  sec,  cassé  danâ  un  étau,  puis  entouré  par  une 
lame,  on  peut  se  rendre  compte  que  la  coaptation  des  fragments 
est  absolue  et  ne  permet  pas  le  moindre  mouvement. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Dès  .1910,  avec  la  collaboration  de 
M.  Lamy,  j’avais  imaginé  d’engainer  les  os  fracturés  à  l’aide  d’une 
lame  mince  d’aluminium.  Le  procédé  a  été  décrit  dans  le  rapport 
si  documenté  de  mon  ami  Alglaveau  Congrès  de  Chirurgie  de  1911. 


Présentation  de  pièce. 

Cancer  du  rectum  enlevé  par  voie  abdomino  -périnéale, 
par  M.  P.  RICHE, 

La  pièce  que  je  vous  présente  est  un  cancer  du  rectum  enlevé 
hier  matin  par  voie  abdomino-périnéale  sur  une  femme  de  cin¬ 
quante-trois  ans,  assez  grasse,  ce  qui  rendit  l’opération  plus 
pénible. 

Vous  voyez  un  superbe  épilhélioma  en  cocarde  ayant  débuté 
sur  la  face  antérieure,  au  niveau  du  fond  du  Douglas. 
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Quelque  35  centimètres  plus  haut  existe  une  tumeur  polypeuse 
de  la  face  postérieure  dè  l’anse  pelvienne. 

Je  n’ai  pas  eu  souvent  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération. 
Ma  première  pièce  fut  présentée  ici  le  9  décembre  1901.  La  survie 
fut  de  dix-huit  ans;  il  y  eut  une  année  d’amaigrissement  pro¬ 
gressif  au  cours  de  laquelle  on  put  constater  qu’une  masse  dure 
se  développait  à  droite  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Je  crois  me  rappeler  que  j’opérai  un  second  cas  dans  le  service 
de  M.  Schwartz.  La  mort  fut  assez  rapide. 

Mon  troisième  cas  fut  opéré  le  24  août  1921  sur  une  femme  de 
soixante-douze  ans.  L’opération  et  ses  suites  furent  d’une 
simplicité  parfaite. 

Et  voici  un  quatrième  cas.  Jusqu’ici  je  n’ai  opéré  que  des 
femmes,  n’ai  jamais  éprouvé  le  besoin  d’enlever  l’utérus  et  m’en 
suis  même  habituellement  servi  pour  plafonner  le  fond  de  la 
brèche. 


Présentations  de  radiographies. 

Sur  cinq  cas  de  double  vissage  dans  les  fractures 
du  col  du  fémur, 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

Dans  un  article  de  La  Presse  médicale  (1)  et  dans  une  commu¬ 
nication  de  février  dernier,  je  vous  avais  montré  les  reproches 
qu’on  pouvait  adresser  au  vissage  unique  dans  les  fractures 
récentes  du  col  fémoral.  Il  n’empêche  pas  les  deux  fragments  de 
jouer  l’un  sur  l’autre  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  de  la  cuisse.  De  plus,  on  note  presque  toujours  un  tassement 
secondaire. 

C’est  pour  éviter  ce  tassement  que  j’ai  fait  construire  par  Guyot 
des  vis  filetées  jusqu’à  la  tête  et  terminées  par  une  langue  d’aspic 
et  un  taraud.  Ces  vis  empêchent  bien  le  fragment  trochantérien 
de  glisser  sur  la  vis;  mais,  le  tassement  se  produisant  néanmoins, 
c’est  l’extrémité  de  la  vis  qui  perfore  la  tête  et  vient  même 
pénétrer  le  cotyle.  J’ai  observé  cet  accident  dans  deux  cas.  Dans 
l’un  j’ai  dû  enlever  la  vis  et  la  remplacer  par  une  vis  de  même 
calibre,  mais  à  pointe  moussa.  Ce  sont  ces  dernières  que  j’utilise 

(1)  La  Presse  médicale,  28  mai  1921,  n°  43. 
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exclusivement  maintènant.  J'ai  noté  que,  dans  quelques  cas,  la 
tête  de  la  vis  ressort  tout  de  même  et  vient  faire  une  saillie 
gênante.  Dans  un  cas,  j’ai  dû  l’enlever.  La  vis  n’était  pas  folle  et 
j’ai  dû  la  dévisser  jusqu’au  bout.  Je  ne  peux  m’expliquer  autre¬ 
ment  cette  sortie  de  la  vis,  que  par  un  dévissage  progressif  au 


Fig.  1. 


Double  vissage  dans  un  cas  de  fracture  cervico-trochantérienne. 

cours  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  cûisse.  Ce 
qui  tend  à  le  prouver,  c’est  que,  sur  des  radiographies  successives, 
la  rainure-  de  la  tête  de  vis  se  voit  tantôt  verticale,  tantôt 
horizontale. 

Depuis  ma  communication  de  l’an  dernier,  j'ai  mis  en  pratique 
le  double  vissage  dans  5  cas,  et  je  vous  en  présente  les  radio¬ 
graphies.  La  mise  en  place  des  deux  vis  est  a«sez  délicate  malgré 
l’aide  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie  au  cours  de  l’inter- 
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vention.  Mais  vous  pouvez  voir  que,  dans  mes  derniers  cas,  les 
deux  vis  sont  bien  placées,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  parallèles  et 
à  au  moins  un  centimètre  l’une  de  l’autre.  Les  radiographies  dé 
profil  par  le  procédé  de  Ducroquet  montrent  avec  la  plus  grande 
netteté  que  les  vis  passent  bien  dans  le  col  et  la  tête. 

Le  double  vissage  est  certainement  un  progrès,  et  dans  un  cas 


Profil  d'un  double  vissage  d’une  fracture  transcervicale. 

(Procédé  de  Ducroquet.) 

opéré  maintenant  depuis  plus  de  six  mois  je  n’ai  pas  eu  le 
moindre  tassement  secondaire.  Dans  d’autres  cas,  ce  tassement 
s’est  néanmoins  produit,  mais  beaucoup  moins  accentué.  Dans 
un  cas,  il  s’est  produit  une  rotation  de  la  tête,  si  bien  que  les  vis 
primitivement  parallèles  se  sont  croisées. 


Ablation  d'un  angiome  caverneux  de  la  face , 
par  M.  BARTHÉLEMY,  membre  correspondant. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  les  photographies  d’un  malade 
âgé  de  cinquante-neuf  ans  qui  était  porteur  d’un  angiome  caver- 
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neux  sous-orbitaire  droit  en  dégénérescence  cirsoïde.  Depuis 
l’âge  de  vingt  ans,  en  1882,  la  tumeur  avait  augmenté  considéra¬ 
blement  de  volume.  Elle  était  devenue  rouge,  érectile  et  se  con¬ 
tinuait  profondément  sous  les  téguments  de  la  joue  par  une  large 
tumeur  cirsoïde  animée  d’expansion  et  de  battements.  En  1907, 
la  tumeur  est  le  siège  d'hémorragies  formidables  traitées  par  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Les  hémorragies  cessent.  Mais, 
malgré  cette  ligature,  malgré  plusieurs  séances  d’électrolyse,  la 
tumeur  conserve  les  mêmes  caractères.  En  1911-1912,  .deuxième 
série  d’hémorragies  pour  lesquelles  le  malade  va  consulter  à 
Strasbourg  où  on  lui  refuse  toute  intervention.  Enfin,  en  avril 
1921,  je  suis  appelé  à  le  traiter  à  l’occasion  de  nouvelles  hémor¬ 
ragies.  A  partir  de  cette  date,  j’injecte  toutes  les  trois  semaines 
2  cent,  cubes  du  mélange  fixateur  de  Moreslin  (alcool- formol- 
glycérine  ââ)  que- je  répartis  dans  la  portion  angiomateuse  de  la 
tumeur.  Aussitôt  après  la  première  séance  d’injections,  la  tumeur 
se  distend  d’une  manière  impressionnante;  elle  semble  prête  à 
éclater.  En  deux  ou  trois  jours,  les  phénomènes  réactionnels  se 
calment  pour  reparaître  d’abord  aussi  violents,  puis  moins 
intenses,  après  chacune  des  séances  suivantes.  Enfin,  en  octobre 
1921,  la  partie  angiomateuse  eét  devenue  violacée,  flétrie  et 
donne  au  palper  la  sensation  d'une  gomme  élastique.  La  partie 
cirsoïde,  profonde,  qui  n’a  d’ailleurs  pas  été  traitée,  a  conservé 
ses  caractères  initiaux.  Je  me  décide  alors  à  intervenir  sur  la 
portion  angiomateuse  que  je  circonscris  par  une  incision  qui  res¬ 
pecte  les  téguments  de  la  paupière  inférieure  que  je  veux  ménager, 
bien  qu’ils  fassent  partie  de  la  tumeur.  Je  dissèque  assez  facile¬ 
ment  dans  du  tissu  fibreux  trois  gros  pédicules  vasculaires  que 
je  lie  et  je  reconstitue  aisément  les  téguments  sous-orbitaires. 
Réunion  per  prirriam.  La  tumeur  cirSoïde  Continue  à  battre  dans 
la  profondeur  de  la  joue,  mais  elle  est  recouverte  de  téguments 
sains,  simplement  pigmentés  au  niveau  de  la  paupière  inférieure. 
L’aspect  du  visage  est  considérablement  amélioré  et  le  danger 
des  hémorragies  a  disparu. 
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Vote  sur  la  demande  d’honorariat 
de  M.  Paul  Riche. 

Votants  :  42. 


Oui . . . :  41 

Bulletin  blanc .  1 


Eii  conséquence,  M.  Riche  est  nommé  membre  honoraire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
M.  Savariacd. 


Paris.  —  L.  M« 


imprimeur,  i. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebiliau. 


Procès-verbal. 


ft  4 


tÆ 


w. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat,  demandant  à  être  nommé 
membre  honoraire. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  G.  Lceàvy,  remerciant  la  Société 
de  lui  avoir  accordé  le  prix  Marjolin-Duval. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Marais,  remerciant  la  Société  de 
Chirurgie  de  l’encouragement  qu’elle  a  attribué  à  son  travail  :  Sur 
la  vaccinothêrapxe  dans  l'ostéomyélite. 


A  propos  de  la  correspondance. 

I0'  —  Un  mémoire  de  M.  Mondor  :  Perforation  gastrique.  Gas¬ 
tro-entérostomie.  Guérison. 

M.  Lecène,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Marais,  intitulé  :  Invagination 
procidente  recto-sigmoïdienne,  réduction  incomplète.  Laparotomie. 
Désinvaginalion.  Guérison. 

M.  Savariaud,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Toupet  (de  Paris),  intitulé  :  Hernie  dia¬ 
phragmatique  traumatique.  Cure  radicale  par  voie  thoraco-phréno- 
abdominale. 

M.  Labey,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  le  D'  J.  Villette  (de  Dunkerque),  inti- 
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talé  :  Tumeur  villeuse  du  rectum.  Résection  cylindrique  de  la 
muqueuse.  Guérison.. 

M.  L^rey,  rapporteur, 

5°.  —  Un  mémoire  de  M.  Estor,  correspondant  national,  inti¬ 
tulé  :  Volumineux  kyste  hydatique  du  rein  gauche. 

^.6^—  Un  travail  de  M.  Juvara,  correspondant  étranger  intitulé  : 
Rfoc&dé  de  cure  radicale  du  hallus  valgus  par  l’ostéotomie  cunéi- 
foifap  oblique  externe  du  corps  du  métatarsien. 

_ 

Décès  de  M  Monprofit  (d'Angers), 
correspondant  national. 

M.  le  Président.  —  J’ai  la  douleur  de  vous  annoncer  la 
mort  de  notre  collègue  Monprofit,  d’Angers.  Un  télégramme  nous 
est  arrivé  hier  nous  apportant  la  triste  nouvelle  de  sa  fin  préma¬ 
turée  et  nous  informant,  en  même  temps,  que  ses  obsèques 
auraient  lieu  demain  jeudi,  à  1(1  heures,  à  Angers. 

Nous  aurons  longtemps  présente  à  l’esprit  l’image  de  Monprofit. 
Qui  oubliera  jamais  son  masque  original  d’où  rayonnaient,  en 
même  temps,  l’énergie,  la  bonté  et  une  pointe  d’ironie,  la  jeunesse 
de  son  allure,  la  chaleur  de,  sa  voix  fausse  et  un  peu  cassée,  la 
vivacité  de  son  argumentation,  la  bienveillance  de  son  accueil,  la 
cordialité  de  sa  camaraderie?  Depuis  longtemps,  il  était  pour 
nous  tous,  ses  maîtres,  ses  camarades  et  ses  cadets,  un  véritable 
ami. 

Avant-  qu’il  se  donnât  à  la  politique,  Monprofit  était  souvent 
ici,  à  nos  séances  ;  il  nous  apportait  la  primeur  de  ses  idées  et  de 
ses  travaux  qu’il  défendait  avec  une  vigoureuse  dialectique  :  il 
'  avait  le  don  d’entraîner  et  de  convaincre. 

Monprofit  a  touché  à  toutes  les  branches  de  la  chirurgie;  en 
toutes  il  a  excellé.  Ancien  interne  de  Terrier,  il  a  été  un  des 
premiers  à  porter  en  province  l’enseignement  des  grands  maîtres 
parisiens.  Il  y  a  illustré  le  corps  enseignant  et  le  corps  hospitalier 
de  l’École  d’Angers.  Là-bas,  il  jouissait,  d’une  grande  influence  et 
d’une  réputation  énorme.  Il  a  fait  des  prosélytes  d’abord,  des 
élèves  ensuite,  et  la  province  est  aujourd’hui  pleine'  de  jeunes 
collègues  qui  ont  suivi  sa  voie. 

Depuis  quelques  années,  Monprofit  était  devenu  plus  rare  à 
cette  Société  :  ses  devoirs  politiques  l’absorbaient.  Il  m’a  dit 
■quelquefois  de  ceux-ci  qu’ils  ne  lui  donnaient  pas  les  joies  qu’il 
avait  trouvées  dans  l’exercice  de  sa  profession  chirurgicale,  qu’il 
aimait  par-dessus  tout. 
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Comme  président  de  votre  Société,  je  donne  à  sa  mémoire?  un 
regret  attristé,  auquel  je  ne  puis  m’empêcher  d’ajouter  le  souvenir 
douloureux  d’un  vieux  camarade  d’études. 

Et,  certes,  je  sais  que  je  serai  votre  interprète  en  envoyant  à 
la  veuve  de  notre  collègue  l’assurance  de  notre  sympathie  pleine 
de  regrets  et  de  respect. 


Rapports. 

I.  Extraction  d'une  boule  de  rampe  d 'escalier 
à  t'aide  du  davier  de  Farabeuf, 

par  M.  le  Br  Cochez, 

Chirurgien  des  hôpitaux  d’Alger. 

II.  Extraction' d'une  boite  de  cirage  après  laparotomie. 

Refoulement  direct  dû  corps  étranger 
du  côlon  pelvien  dans  le  rectum  et.  extraction  secondaire 
par  les  voies  naturelles, 

par  le  Dr  Gresset, 

Interne  à  l’hôpital  Bichat. 

Rapport  du  0'  RAOUL  BAUDET. 

Vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  deux  observations  de 
corps  étrangers  du  rectum;  l’une  du  Dr  Cochez,  chirurgien  des 
hôpitaux  d’Alger;  l’autre  du  Dr  Gresset,  interne  à  l’hôpital  Bichat, 
Le  malade  du  Dr  Cochez,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  avait  la 
manie,,  toutes  les  fois  qu’il  dînait  trop  bien,  de  s’introduire 
quelque  chose  dans  le  rectum,  n’importe  quoi,  tout  ce  qui  lui 
tombait  sous  la  main.  Un  soir  de  fête,  rentrant  chez  lui,  son 
attention  se  fixa  sur  la  boule  en  bois  qui  ornait  un  escalier  mau¬ 
resque.  Aussitôt  une  envie  irrésistible  le  prit  :  l’introduire  cdûte 
que  coûte  dans  l’anus.  Certes,  la  boule  était  grosse.  Elle  avait 
10  centimètres  suivant  le  diamètre  vertical  et  8  centimètres 
suivant  le  diamètre  transversal.  Mais  elle  était  oblongue.  Elle 
avait  un  trou  à  l’une  de  ses  extrémités,  tandis  que  l’autre  s’allon¬ 
geait  en  une  pointe  courte  et  mousse.  C’est  par  là  qu’il  essaya  de 
la  faire  entrer.  A  l’usage,  son  sphincter  s’était  assoupli,  mais,  ce 
soir-là,  la  dose  était  trop  forte.  Il  se  révolta.  Le  malade  insista, 
força  sa  résistance  et  la  boule,  pénétrant  victorieusement,  dis-. 
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parut.  Et  quelque  tentative  que  le  malade  fit,  elle  ne  voulut  pas 
descendre.  Aussi,  après  avoir  hésité  pendant  quinze  jours,  il  alla 
consulter  le  Dr  Cochez. 

Le  Dr  Cochez  constata  que  la  boule  était  dans  l’ampoule  rectale,  for¬ 
tement  coincée  entre  le  promontoire  et  le  coccyx.  Comme  son  doigt 
entrait  facilement  dans  l’orifice  que  j’ai  signalé,  et  qui  servait  à  fixer 
la  boule  à  la  rampe  de  l’escalier,  il  eut  l’idée  de  la  saisir  par  le  rebord 
de  cet  orifice,  avec  des  pinces  ou  des  daviers.  Mais  tous  ces  instru¬ 
ments  dérapèrent.  Alors,  après  avoir  fait  la  rachi-anesthésie,  il  intro¬ 
duisit  dans  l’ouverture  de  la  boule  la  mèche  d’un  vilebrequin,  et  tenta 
de' l’y  faire  pénétrer,  comme  on  fait  avec  un  tire-bouchon.  Insuccès 
complet,  car  la  boule  tournait  sur  elle-même  et  suivait  les  mouvements 
du  vilebrequin. 

Enfin  Cochez  eut  l’idée  d’employer  le  davier  de  Farabeuf.  Il  intro¬ 
duisit  l’une  des  branches  dans  l’orifice  de  la  boule  et  put  en  saisir  le 
rebord  avec  les  morp.  Cette  fois  la  prise  était  bonne.  Confiant  alors 
l’instrument  à  son  aide,  Cochez,  pressant  des  deux  mains  sur  la  paroi 
abdominale,  refoula  le  corps  étranger  de  haut  en  bas  [et,  lui  poussant, 
l’aide  tirant,  la  boule  sortit  par  où  elle  était  entrée. 

Le  malade  de  Cochez  n’était  qu’un  simple  amateur.  Celui  de 
mon  interne  Grésset  était  un  véritable  professionnel.  Depuis  l’âge 
de  quatorze  [ans,  il  s’exerçait,  sans  répit,  à  faire  entrer  dans  son 
rectum  toutes  sortes  d’objets.  Aussi,  à  trente-cinq  ans,  était-il  au 
mieux  de  sa  forme,  et  passé  maître  dans  l’art  de  s’introduire  les 
corps  les  plus  volumineux  et  les  plus  disparates. 

Tout  dernièrement,  sa  fantaisie  s’égaya  à  faire  entrer  dans  son 
anus  trois  boîtes  de  cirage,  bien  fermées  et  de  volume  progressi¬ 
vement  croissant.  Il  en  introduisit  d’abord  une,  la  plus  petite; 
puis  une  plus  grosse;  mais,  au  moment  d’engager  la  troisième, 
il  hésita  et  crut  plus  prudent  de  retirer  auparavant  les  deux 
premières.  11  ne  le  put  et  toutes  les  tentatives  d’expulsion 
ou  de  traction  échouèrent.  Que  faire?  Le  malade  de  Cochez 
avait  réfléchi  quinze  jours  avant  de  se  confier  au  chirurgien. 
Celui  de  Gresset  se  rendit  dès  le  lendemain  à  la  consultation  de 
l’hôpital. 

Il  entra  dans  mon  service  le  25  novembre  dernier.  Gresset  le  mit 
immédiatement  sur  la  table  d’opérations  et  pratiqua  la  rachi-anesthésie. 
Glissant  ensuite  la  main  droite  dans  l’anus,  qui  n’avait  nul  besoin 
d’être  dilaté  chirurgicalement,  il  alla  à  la  recherche  des  deux  boîtes. 
Il  trouva  de  suite  la  plus  grosse,  qui  était  aussi  la  plus  basse,  et,  la 
saisissant  de  champ  entre  l’index  et  le  médius,  il  la  retira  sans  diffi¬ 
cultés. 

Remettant  la  main  dans  le  rectum,  il  chercha  en  vain  la  plus  petite. 
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Elle  était  remontée  très  loin  dans  le  sigmoïde.  On  la  sentait  bien  avec 
les  doigts,  mais  à  travers  les  parois  intestinales  interposées,  on  ne 
pouvait  la  toucher  directement. 

Gresset  essaya  d’abord,  comme  avait  fait  Cochez,  de  la  refouler  vers 
l’ampoüle  rectale  en  déprimant  avec  la  main  la  paroi  abdominale  de 
haut  en  bas.  Ce  fut  en  vain.  Sans  s’attarder  à  ces  manœuvres,  qui  lui 
parurent  tout  de  suite  insuffisantes,  il  pratiqua  la  laparotomie  médiane. 
Il  alla  à  la  recherche  du  côlon  pelvien,  l’attira  dans  la  plaie,  et,  le 
tenant  fixé  avec  sa  main  droite,  il  palpa  avec  la  gauche  tout  le  segment 
sigmoïdien  sous-jacent.  Il  trouva  la  boîte,  très  haut,  très  loin  du  cul- 
de-sac  péritonéal.  Comme  elle  était  mobile,  il  la  repoussa  en  la  faisant 
glisser,  en  l’énucléant  en  quelque  sorte  entre  ses  doigts  et  la  refoula 
jusque  dans  l’ampoule. 

Son  aide,  introduisant  alors  la  main  dans  l’anus,  saisit  la  boîte  et  la 
retira. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  simples;  quinze  jours  après,  le 
malade  sortait  guéri  de  l’hôpital. 


L’imagination  maladive  des  gens  qui  introduisent  des  corps 
étrangers  dans  leur  anus  est  infinie;  elle  n’a  d’égale  heureuse¬ 
ment  que  l’ingéniosité  des  manœuvres  que  les  chirurgiens  ont  su 
trouver  pour  les  extraire.  Aussi  les  procédés  d’extraction  par  les 
voies  naturelles  sont-ils  très  nombreux  et  varient-ils  avec  les 
corps  qu’il  s’agit  d’enlever.  Il  faut  souvent  avoir  recours  à  des 
manœuvres  improvisées  et  inédites.  C’est  ce  qu’a  fait  récemment 
notre  collègue  Lapointe  dans  un  cas  très  intéressant  qu’il  nous  a 
communiqué.  C’est  ce  que  notre  collègue  d’Alger,  le  Dr  Cochez,  a 
fait  lui  aussi.  La  boule  qu’il  voulait  extraire  avait  un  trou  :  c’est 
ce  trou  qu’il  fallait  utiliser  pour  l’extraire.  C’est  par  ce  trou 
qu’il  put  la  saisir  avec  le  davier  de  Farabeuf.  Je  vous  ai  dit 
comment. 

Mais  quand  l’ablation  par  les  voies  naturelles,  combinée  ou  non 
avec  la  rectotomie  postérieure,  est  impossible,  la  voie  haute, 
c’est-à-dire  la  laparotomie,  s’impose. 

Deux  méthodes  alors  s’offrent  au  chirurgien  : 

1°  L’ouverture  de  l’intestin  et  sa  suture,  quand  le  corps  étranger 
a  été  enlevé.  Cette  pratique  convient  à  ceux  qui  sont  haut  situés, 
qu’il  est  dangereux  ou  impossible  de  faire  descendre  ; 

2°  Le  refoulement  du  corps  à  travers  la  paroi  de  l’intestin 
jusque  dans  le  réctum  et  son  extraction  secondaire  par  les  voies 
naturelles,  comme  l’a  fait  Gresset. 

C’est  un  procédé  qui  ne  convient  qu’à  quelques  cas.  J’ignore 
s'il  a  été  employé  jusqu’ici.  Les  quelques  recherches  que  Gresset 
a  faites  sont  restées  négatives. 

-  Lejars,  cependant,  dans  sa  Chirurgie  d’urgence ,  recpmmande. 
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ce  procédé,  sans  nous  dire  s'il  a,  été  appliqué,  et  le  recommande 
pour  les  corps  haut  placés  et  mobiles. 

Mais  les  corps  qui  remontent  du  rectum  dans  le  côlon  pelvien 
sont  tous  mobiles  et,  du  moment  qu’ils  sont  remontés  spontané¬ 
ment,  il  y  a  des  chances  pour  qu’ils  puissent  redescendre,  surtout 
si  on  les  repousse  avec  les  doigts.  Le  procédé  du  refoulement  à 
ciel  ouvert,  comme  l’a  exécuté  Gresset,  leur  convient  donc  parfai¬ 
tement,  et  l’on  devra  toujours  le  tenter  avant  de  pratiquer  la  taille 
intestinale.  Celle-ci  ne  sera  faite  que  si  le  refoulement  échoue, 
c’est-à-dire  très  exceptionnellement. 


.  Deux  cas  de  cinématisation  de  moignons  de  l'avant-bras , 
par  M.  le  médecin  principal  Coüuaud. 

Rapport  de  M.  SIEUR. 

La  cinématisation  des  moignons  d'amputation,  imaginée  en 
1896  par  Vanghetti,  est  un  procédé  qui  consiste  à  séparer,  dans  un 
moignon,  certains  muscles  ou  groupes  musculo-tendineux,  afin 
de  les  rendre  aptes  à  actionner,  à  vitaliser  un  appareil  de  prothèse. 

«  Supposons,  écrit  Lambret,  un  moignon  normal  d’amputation 
du  bras  à  la  partie  moyenne,  commandons  au  porteur  de  ce 
moignon  de  faire  comme  s’il  n’était  pas  amputé  et  d’exécuter  le 
geste  de  fléchir,  puis  d’étendre  énergiquement  son  avant-bras 
absent;  il  nous  sera  faeile  de  nous  rendre  compte  par  inspection 
et  par  palpation  que  ce  qui  reste  dans  le  bras  des  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs,  c’est-à-dire  du  biceps  et  du  brachial 
antérieur,  d’une  part,  du  triceps,  d’autre  part,  se  contracte  avec 
une  force  plus  ou  moins  importante,  suivant  le  cas,  mais  avec 
une  force  évidente. 

«  Capter  cette  force,  totalement  négligée  jusqu’à  présent,  faire 
avec  ces  restes' de  muscles  des  moteurs  munis  de  points  d’attache 
agissant  par  transmission  mécanique  sur  une  prothèse,  tout 
comme  autrefois  le  muscle .  normal  agissait  sur  une  insertion 
normale  ;  voilà  le  but  de  la  cinématisation  chirurgicale.  » 

Les  procédés  qui  permettent  de  l’obtenir  peuvent  se  ranger 
en  trois  grands  types  :  1°  la  massue  ;  2°  l 'anse  ;  3°  la  canalisation 
intramusculaire,  qui  n’est  qu’une  espèce  d’anse. 

•1°  La  massue  est  constituée  par  une  masse  musculaire  isolée  à 
l’extrémité  des  moignons  à  laquelle  elle  est  reliée  par  une  partie 
rétrécie,  le  col  de  la  massue,  sur  lequel  vient  s’enrouler  l’anneau 
ou  le  cordon  qui  actionne  l’appareil  prothétique. 

La  massue  peut  être  «  simple  »  ou  «  double  »,  suivant  que'  les 
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muscles  antagonistes  sont  unis  les  uns  aux  autres,  ou  bien  qu’ils 
sont  séparés  ;  les  muscles  extenseurs  formant  une  massue,  les 
fléchisseurs,  une  seconde  massue. 

Cette  massue  peut  être  constituée  par  du  tissu  musculaire,  par 
un  tendon  enroulé  sur  lui -même,  ou  par  un  fragment  d’os  séparé 
du  squelette,  mais  adhérent  au  corps  musculaire  qui  doit 
l’actionner. 

2°  L'unse  est  formée  par  un  ou  plusieurs  muscles  ou  tendons, 
isolés  sur  une  certaine  hauteur  et  recouverte  de  peau. 

L’anse  est  dite  «  terminale  »  si  elle  se  trouve  à  l’extrémité  du 
moignon  ;  «  latérale  »  si  elle  occupe  une  face  latérale  du  moignon. 

Gomme  la  massue,  l’anse  peut  réunir  les  muscles  antagonistes, 
c’est  une  anse  simple. 

Elle  est  double,  s’il  y  a  une  anse  séparée  constituée  par  les 
muscles  extenseurs,  une  autre  anse  sur  les  fléchisseurs. 

S"  La  canalisation  intramusculaire  n’est  qu’une  variété  d’ansé 
latérale. 

C’est  une  anse  constituée  par  un  tunnel  creusé  en  pleine  masse 
musculaire  et  tapissé  d’un  revêtement  cutané. 

Ce  revêtement  cutané  est  établi  au  moyen  d’un  lambeau  prélevé 
sur  la  face  latérale  du  moignon  et,  après  enroulement  et  suture  de 
ses  bords,  introduit  dans  un  canal  artificiel,  pratiqué  à  la  sonde 
cannelée  an  milieu  d’un  corps  musculaire. 

Ces  trois  types  d’opérations  cinématiques  peuvent  être  combinés 
suivant  les  cas;  ce  sont  ces  diverses  combinaisons  qui  constituent 
les  nombreuses  variétés  essayées  par  les  chirurgiens  italiens. 

A  côté  de  ces  cinématisatioms,on  a  imaginé  d’autres  opérations 
plastiques,  modifiant  la  forme  du  moignon  pour  faciliter  la  pré¬ 
hension.  Parmi  celles-ci,  nous  signalerons  celle  qui  consiste;  à 
l’avant-bras,  à  séparer  le  radius  du  cubitus  sur  une  longueur 
variable,  à  les  recouvrir  de  peau,  de  façon  à  permettre  la  prise  des 
objets  par  les  mouvemeuts  de  pronation  et  de  supination.  C’est 
1  opération  de  Krukenberg.  Ce  chirurgien  a  présenté  au  Congrès 
de  Bruxelles  trois  opérés  qui  exécutaient  des  mouvements  précis 
et  assez  délicats.  Cette  opération,  a  été  exécutée  deux  fois  avec 
succès  par  Lambret  de  Lille.  Personnellement,  nous  en  avons  vu 
un  cas  intéressant  à  la  clinique  du  professeur  Putti,  à  Bologne. 

Parmi  toutes  ces  méthodes,  nous  estimons,  avec  notre  collègue 
Tuffier,  que  le  seul  procédé  réellement  efficace  est  celui  de 
l’anse  musculaire  ou  tendineuse  terminale  ou  latérale,  parce  que 
seule  elle  est  susceptible  d’entretenir  la  tonicité  et  la-contractilité 
musculaires  et  de  produire  un  déplacement  d’une  force  et  d’une 
étendue  suffisantes  pour  obtenir  un  mouvement  utile. 

En  janvier  1,921,  M.  Coullaud  vous  a  présenté  un  blessé,  amputé 
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de  l’avant-bras,  chez  lequel  il  avait  pratiqué  une  cinématisation 
tertiaire  (obs.  n°  1). 

Ce  blessé,  amputé  à  la  suite  d’une  explosion  dé  grenade,  était 
atteint  d’ostéite  des  extrémités  osseuses,  avec  cicatrice  adhérente 
et  douloureuse.  Le  cas  était  favorable  à  une  cinématisation  ;  ampu¬ 
tation  au  tiers  inférieur,  muscles  de  l’avant-bras  peu  atrophiés. 

H  lui  fit  une  cinématisation  par  le  procédé  de  l’anse  latérale  de 
Delitala-Pelegrini,  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  utilisant 
par  conséquent  les  muscles  fléchisseurs. 

Il  ne  put  se  servir  que  des  fléchisseurs  superficiels,  n’ayant 
pu  réunir  les  fléchisseurs  profonds  aux  extenseurs  superficiels, 
rétractés  trop  haut  à  la  face  postérieure  de  l’avant-braé  pour  qu’il 
fût  possible  d’obtenir  une  anse  terminale  oscillante. 

Depuis  la  présentation  de  ce  premier  opéré,  il  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  la  même  opération  chez  un  ancien  réséqué  du  carpe 
de  la  main  droite,  avec  ankylosé  du  poignet,  main  paralysée  et 
douloureuse. 

Comme  chez  le  premier  opéré,  et  encouragé  par  le  résultat  obtenu, 
il  profita  de  l’amputation  qui  s’imposait  pour  établir  une  anse  laté¬ 
rale  suf  la  face  antérieure  de  l’avant-bras;  c’est  le  blessé  qui  fait 
l’objet  de  l’observation  n°  2  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui. 

Dans  les  deux  cas,  M.  Coullaud  a  donné  la  préférence,  parmi  les 
nombreux  procédés  de  cinématisation,  à  l’anse  latérale,  qui,  entre 
autres  avantages,  laisse  libre  l’extrémité  du  membre  et  permet 
ainsi  une  application  plus  aisée  de  l’appareil  prothétique.  , 

C’est  aussi  un  procédé  plus  anatomique,  permettant  au  chirur¬ 
gien  d’isoler  les  muscles  les  plus  propres  à  assurer  la  mobilité  du 
moteur  de  prothèse. 

C’est,  d’ailleurs,  le  procédé  recommandé  par  les  auteurs  italiens 
les  plus  versés  dans  la  question  des  cinémalisations  :  Putti,  Deli- 
tala,  Pelegrini. 

Pour  la  confection  du  tunnel  cutané,  il  a  appliqué  dans  les 
deux  cas  le  procédé  à  pont,  dans  lequel  le  lambeau  servant  à 
apisser  l’intérieur  du  canal  est  taillé  sur  la  face  latérale  du 
moignon.  Ce  lambeàu,  resté  adhérent  par  sa  face  profonde  à 
l’aponévrose,  peut  être  replié  pour  être  transformé  en  tunnel 
sans  être  disséqué,  ce  qui  assure  sa  vitalité  et  permet  d’éviter 
le  sphacèle  assez  fréquent  lorsqu’on  utilise  le  lambeau  nourri 
seulement  par  un  étroit  pédicule,  à  la  manière  de  Sauerbruch. 

Ayant  obtenu  chez  ces  deux  blessés  des  résultats  opératoires 
satisfaisants,  puisque,  chez  tous  deux,  le  tunnel  cutané  est  sain, 
et  qu’ils  peuvent  :  le  premier,  élever  un  poids  de  6  kilogrammes  ; 
le  second,  moins  bien  muselé,  3  kilogrammes,  sur  2  centimètres 
de  hauteur,  M.  Coullaud  a  recherché,  un  appareil  prothétique 
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permettant  à  ces  opérés  d’utiliser  au  mieùx  la  force  développée 
par  la  contraction  musculaire. 

Ainsi  que  Tuffier  l’a  très  justement  observé  sur  les  opérés  qu’il 
a  vus  en  Italie-;  «  le -rendement  en  puissance,  c’est-à-dire  l'effet 
produit  sur  les  parties  mobiles  de  l’appareil  de  prothèse,  est  tout 
à  fait  défectueux.  La  puissance  utile  est  très  faible.  En  général, 
c’est  à  peine  si  elle  est  égale  à  S  à  10  p.  100  de  la  puissance 
initiale  du  moteur  ». 

Ayant  constaté  la  faiblesse  de  ce  rendement  utile  chez  son 
premier  opéré,  <jui  avait  été  appareillé  avec  une  main  artificielle 
analogue  à  la  main  de  Casalini,  reconnue  cependant  la  meilleure 
par  Putti,  M.  Coullaud  a  demandé  à  un  des  meilleurs  orthopédistes 
de  Paris  de  construire  un  appareil  dans  lequel  l’esthétique  serait 
délibérément  sacrifiée. 

Au  lieu  de  rechercher,  comme  l’ont  fait  jusqu’ici  les  auteurs 
italiens  et  allemands,  qui  se  sont  occupés  de  prothèse  cinéma¬ 
tique,  une  main  artificielle  ayant  l’aspect  de  la  main  normale,  il 
a  cherché  une  pince  pouvant  être  utile  à  l'amputé  dans  les  actes 
de  la  vie  courante. 

Dans  les  mains  artificielles,  les  mouvements  de  l’anse,  loujours 
doués  d’une  assez  faible  amplitude  (quelques  centimètres  seule¬ 
ment),  se  dépensent  inutilement  à  actionner  un  levier  beaucoup 
trop  long,  d’où  déperdition  considérable  de  force  motrice. 

Il  n’en  est  plus  de  même  avec  l’appareil  en  forme  de  pince  que 
porte  le  dernier  opéré,  puisque  la  longueur  du  bras  de  levier  utile, 
c’est-à-dire  les  mors  de  la  pince,  mesure  seulement  quelques  centi¬ 
mètres,  et  que  l’appareil  est  appliqué  tout  près  du  tunnel  cutané, 
producteur  de  force  motrice. 

Les  constructeurs  italiens,  en  particulier  ceux  de  l’Institut  de 
Bologne,  ont  bien  imaginé  une  pince  de  travail,  mais  cette  pince 
est  maintenue  fixée  par  un  cran  d’arrêt,  l’ouverture  et  la  ferme¬ 
ture  étant  produites  par  les  contractions  du  moteur  plastique. 

Ce  procédé  de  construction  donne  évidemment  plus  de  force  à 
la  prise,  mais  c'est  au  détriment  de  la  précision  du  mouvement. 
De  plus,  il  favorise  l’atrophie  des  muscles  du  moignon,  dont  le 
travail  est  réduit  à  des  contractions  intermittentes. 

L’appareil  présenté  aujourd’hui,  s’il  a  l’inconvénient  d’obliger 
l’amputé  à  contracter  les  muscles  de  son  moignon  pendant  toute 
la  durée  du  travail,  présente  le  sérieux  avantage  d’accroître  le 
sens  musculaire  dans  les  muscles  du  moignon,  et  de  donner  plus 
de  précision  aux  mouvements. 

En  résumé,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Coullaud  de  son 
intéressante  communication  qui  rappelle  notre  attention  sur  un 
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mode  opératoire  qui  peut,  dans  des  circonstances  déterminées, 
rendre  de  signalés  services.  Je  ne  crois  pas  que  la  cinématisation 
des  moignons  puisse  se  généraliser  autant  que  l’ont  dit  certains 
de  ses  promoteurs. 

L’effet  utile  sera  toujours  restreint  en  raison  de  la  déperdition 
considérable  de  force;  de  la  brièveté  de  la  course  imprimée  par  le 
moteur  et  de  l’imperfection  des  appareils  de  prothèse.  Ce  dernier 
point  n’a  pas  échappé  à  l’attention  de  M.  Coullaud  et  c’est  ce  qui 
l’a  incité  à  renoncer  à  l’utilisation  des  appareils  ordinaires  et  à 
faire  construire  une  pince  spéciale  qu’il  a,  du  reste,  le  bon  esprit 
de  ne  pas  vous  donner  comme  un  appareil  sans  reproche. 

Au  cours  d’une  visite  faite,  il  y  a  deux  ans,  en  compagnie 
de  mon  ami  Rouvillois  aux  cliniques  des  professeurs  Putti  et 
Galeazzi,  nous  avons  pu  examiner  un  certain  nombre  d’opérés 
dont  M.  Tuffîer  a  entretenu  l’Académie  de  Médecine  dans  sa 
séance  du  13  janvier  1920.  L’impression  que  nous  avons  rapportée 
de  cette  visite,  c’est  que  la  cinématisation,  sauf  peut-être  chez 
certains  amputés  du  bras  et  de  la  cuisse,  doit  être  réservée  à  la 
récupération  de  mouvements  de  faible  étendue  et  de  peu  de  puis¬ 
sance.  Il  n’est  pas  indifférent  à  un  intellectuel  de  pouvoir  tenir 
un  crayon,  un  porte-plume,  un  pinceau,  etc...  Certains  ouvriers 
peuvent  aussi  désirer  pouvoir  fixer  une  lime  ou  un  instrument  de 
précision,  mais  vouloir,  comme  nous  l’avons  vu  chez  bn  amputé, 
de  cuisse,  imprimer  à  une  jambe  artificielle  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  analogues  è  ceux  d’un  membre  normal, 
c’est  courir  au-devant  d’un  échec,  parce  que  la  traction  sur  l’anse 
est  telle  qu’elle  amène  rapidement  l’ulcération  du  pont  cutané  et 
de  ses  bords.  ‘  , 

M.  Tuffîer.  —  Je  crois  que  le  malade  dont  on  vient  de  nous 
parler  est  celui  que  j’ai  vu  pendant  très  longtemps  quand  j’étais 
à  Saint-Maurice,  qui  a  été  opéré  dans  mon  service  après  que 
j’avais  moi-même  fait  une  tentative  de  cinématisation  avec  des 
appareils  que  j’avais  rapportés  d’Italie  et  mis  à  la  disposition  du 
présentateur  et  je  vois  que  M.  Sieur  reprend  exactement  mes 
conclusions  de  1919.  J’ai  été  étudier  à  Bologne  et  à  Milan  la  ciné¬ 
matisation,  et  surtout  celle  de  Putti.  J’ai  vu  un  très  grand  nombre  ' 
d’opérés  qu’on  avait  réunis  à  cet  effet,  et  l’impression  qui  m’est 
restée,  que  j’ai  communiquée  à  l’Académie  de  Médecine,  c’est  que 
la  cinématisation  à  la  cuisse'  et  au  bras  donne  en  général 
des  résultats  médiocres,  parce  que  les  tractions  sur  la  peau 
nécessitées  par  l’exercice  de  l’appareil  prothétique  sont  violentes 
et  finissent  par  l’altérer.  Je  n’ai  vu  que  deux  opérés  qui  pouvaient 
ainsi  travailler. 
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Le  véritable  intérêt  de  la  cinématisation  est  dans  les  ampu¬ 
tations  de  l’avant-bras.  A  cet  égard,  mes  conclusions  sont  les 
suivantes  :  La  cinématisation  peut  donner  des  mouvements  à  un 
appareil  prothétique,  mais  cet  appareil  perd  les  9/10  de  la  force 
des  muscles,  et  il  ne  reste  comme  force  effective  qu’une  puissance 
vraiment  très  insuffisante  pour  le  travail.  A  quelques  exceptions 
près,  que  je  n’ai  pas  vu,  mais  que  j’admets,  tenir  un  porte-plume, 
un  crayon,  une  cigarette,  un  petit  livre,  c’est  à  peu  près  tout  ce 
que  les  cinématisès  peuvent  faire.  C’est,  passez-moi  l’expression, 

«  surtout  une  main  de  profession  libérale  » .  Je  ne  crois  pas  que  la 
question  ait  fait  un  progrès  quelconque  depuis,  ma  communication 
à  l’Académie,  et  tout  ce  qui  vient  de  nous  être  lu  me  paraît  une 
nouvelle  démonstration.  C’est  aux  prothétistes  à  perfectionner  les 
appareils  et  comme  je!  n’ai  rien  vu  du  rendement  chez  l’opéré 
dont  on  nous  parle,  je  crois  qu’il  est  comme  les  autres. 

Il  y  a  une  seconde  cause  d’infériorité  au  membre  supérieur 
cinématisé,  c’est  l’absence  de  sensibilité  de  la  mâin  artificielle. 
N'allez  pas  croire  que  ces  malades  peuvent  prendre  facilement  un 
objet  quelconque;  ils  sont  obligés  de  guider  leur  préhension  sur 
la  vue,  absolument  comme  des  ataxiques,  ou  alors  il  faut  leur 
faire  une  série  d’instruments  spéciaux'  dont  le  volume  soit  tel 
qu’iis  ne  les  prennent  pas,  mais  qu’ils  butent  dessus. 

Tout  autre  est  l’opération  dont  je  vous  ai  rapporté  ici  des 
exemples,  de  cinématisation  par  fente  inter-radio-cubilale ,  ciné¬ 
matisation  telle  que,  dans  le  mouvement  de  pronation,  un’  objet 
est  serré  entre  le  radius  et  le  cubitus,  et  dans  le  mouvement  de 
supination,  il  redevient  libre.  Ce  procédé  opératoire  donne  des 
résultats  vraiment  satisfaisants  par  la  puissance  d’action  du 
membre  et  par  la  sensibilité  du  moignon  qui,  à  l’inverse  des 
cinématisations  dont  on  vient  de  parler,  permet  la  préhension' 
directe  des  objets.  En  somme,  ce  sont  exactement  les  conclusions 
que  je  vous  ai  exposées  ici  que  je  n’ai  qu’à  répéter  dans  leur 
intégralité,  jusqu’à  ce  que  la  prothèse  les  modifie. 

M.  H.  Rouviüois.  —  Parmi  les  questions  inscrites  à  l’ordre  du 
jour  de  la  IIIe  Conférence  interalliée  pour  l’assistance  aux  Invalides 
de  la  guerre,  qui  eut  lieu  à  Rome  en  octobre  1919,  la  cinémati- 
sation  des  moignons  était  de  celTes  qui  m’avaient  engagé  à  accom¬ 
pagner  mon  maître  M.  Sieur,  dans  sa  mission,  avec  l’espoir  de 
pouvoir  me’ faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  cette  méthode  daps 
le  pays  où  elle  avait  vu  le  jour.  Je  dois  avouer  que  j’ai  été  quelque 
peu  déçu,  car,  malgré  la  grande  amabilité  de  nos  confrères  ita¬ 
liens,  Chiasserini  à  Rome,  Putti  et  Delitala  à  Bologne,  Gàleazzi  à 
Milan,  nous  n’avons  vu  qu’un  petit  nombre  d’opérés,  et  encore^ 
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s’agissait-il  surtout  de,  cas  récents  concernant  des  blessas  dont 
quelques-uns  étaient  même  encore  porteurs  d’un  pansement. 

Si  les  faits  que  nous  avons  Vus  et  les  impressions  que  nous 
avons  recueillies  au  cours  de  nos  conversations  avec  nos  confrères 
italiens  ne  nous  permettent  pas  d’apprécier  la  valeur  respective 
des  différentes  techniques,  nous  pouvons  dire  néanmoins  que  la 
méthode  est  digne  de  retenir  notre  attention  en  raison  des  services 
qu’elle  peut  rendre  dans  certains  cas  particuliers.  Je  dis  dans 
certains  cas  particuliers,  car  il  faut  bien  reconnaître  qu’elle  n’a 
que  des  indications  limitées.  Certes,  nous  avons  vu  un  opéré  de 
Galeazzi  qui  actionnait  une  jambe  artificielle  avec  un  moignon  de 
cuisse  cinématisé,  mais  ce  sont  là  des  succès-exceptionnels  et  qui 
ne^ésisteront  peut-être  pas  à  l’épreuve  du  temps.  Dans  la  pratique, 
c’est  au  membre  supérieur,  et  plus  spécialement  à  l’avant-bras, 
que  la  méthode  est  applicable. 

Parmi  les  interventions  qui  peuvent  être  pratiquées  sur  l’avant- 
bras,  celle  qui  transforme  le  moignon  en  une  pince  radio-cubitale 
a  l’avantage  de  rendre  le  moignon  utile  sans  le  secours  d’aucun 
appareil  de  prothèse.  Nous  en  avons  vu,  M.  Sieur  et  moi,  à 
l’Institut  Rizzoli  de  Putti,  un  exemple  remarquable  dont  M.  Tuffier 
nous  a  rapporté  l’observation,  il  y  a  deux  ans.  Il  s’agissait  d’un 
aveugle,  amputé  des  deux  avant-bras,  qui  pouvait,  avec  sa  pince 
radio-cubitale,  manier  un  objet  de  faible  volume,  et  notamment 
porter  à  sa  bouche  une  cuiller  ou  une  fourchette;  il  est  certain 
que  la  possibilité  de  ces  menus  actes  de  la  vie  courante  améliorait 
considérablement  le  sort  de  ce  malheureux. 

En  dehors  de  ce  procédé  spécial  qui  se  suffit  à  lui  seul,  sans 
aucune  prothèse,  les  autres  interventions,  qu’elles  s’adressent  au 
squelette  pour  créer  une  sorte  de  poignet  artificiel,  ou  bien  aux 
muscles  seuls  pour  faire  la  cinématisation  courante,  nécessitent 
toutes  l’utilisation  d’un  appareil  de  prothèse  duquel  dépend  le 
rendement  qui  doit,  en  définitive, .  servir  de  critérium  pour 
apprécier  la  valeur  de  la  méthode. 

Or,  il  ressort  de  tout  ce  que  nous  connaissons  jusqu’à  ce  jour 
que  les  moignons  cinématisés  sont,  comme  vient  de  le  dire 
M.  Tuffier,  médiocres  au  point  de  vue  du  travail.  Par  contre,  ils 
sont  susceptibles,  chez  certains  malades,  de  procurer  un  appoint 
de  mouvements  assez  utile  pour  justifier  les  tentatives  et  les 
Recherches  de  nouveaux  perfectionnements  qui  doivent  être 
dirigés  surtout  du  côté  de  la  prothèse.  C’est  dans  cet  ordre  d’idées 
que  l’appareil  de  M.  Coullaud  est  intéressant  :  l’avenir  nous  dira 
s’il  continue  à  être  bien  toléré  et  si  son  rendement  est  supérieur  à 
ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu’à  ce  jour. 


SÉANCE  DU  1er  FÉVRIER 


143 


Tumeur  de  la  face  interne  de  la  joue 
traitée  chirurgicalement -et  av,ec  l'aide  du  radium, 

par  MM.  J.  HpvEL, 

Chirurgien, 
et  Aubert, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Nimes. 

Rapport  de  M.  PROÜST. 

Messieurs,  nos  collègues  Revel  et  Aubert  nous  ont  envoyé  une 
observation  intéressante,  mais  qui,  malheureusement,  ainsi  qu’ils 
le  reconnaissent  eux-mêmes,  est  incomplète  et  gravement  incom¬ 
plète,  car,  concernant  le  traitement  d’un  épithélioma,  elle  manque 
de  l’examen  histologique  indispensable.  Aussi  ai-je  cru  devoir 
prendre  sur  moi  de  modifier  le  titre  qu’ils  avaient  mis  en  tête  de 
leur  travail  et  qui  était  :  Epithélioma  buccal  traité ■  chirurgicale¬ 
ment  et  avec  l'aide  du  radium.  Guérison. 

En  effet,  en  matière  de  curiethérapie,  là  où  il  n’y  a  pas  d’examen 
histologique,  le  mot  de  guérison  perd  sa  valeur,  et  il  ne  reste  plus 
qu’un  fait  clinique  et  non  un  document  thérapeutique. 

J’ai  néanmoins  cru  bon  de  vous  rapporter  cette  observation, 
tant  à  cause  de  la  valeur  personnelle  des  présentateurs,  que  pour 
avoir  l’occasion  de  préciser  les  conditions  que  devra  désormais, 
si  vous  acceptez  mes  conclusions,  présenter  pour  être  recevable, 
une  observation  relatant  un  cas  d’épithélioma  guéri  par  le  radium. 
Il  faudrait,  à  mon  avis,  qu’une  biopsie  ait  toujours  été  pratiquée, 
que  son  résultat  en  ait  été  positif,  et  que  le  diagnostic  d’épithé¬ 
lioma  ait  été  posé  avec  suffisamment  de  détail  pour  que  la  variété 
à  laquelle  il  appartient  ait  pu  être  précisée. 

Il  serait  à  souhaiter  également  que  les  présentateurs  indiquent 
exactement  la  dose  de  radium  employée  (à  ce  sujet  l’observation 
que  je  vous  rapporte  est  suffisante,  et  les  renseignements  qu’a 
bien  voulu  me  donner  par  lettre  notre  collègue  J.  Revel,  la  com¬ 
plètent  parfaitement),  les  filtres  utilisés,  la  durée  d’application)  la 
distance  séparant  le  tube  de  la  lésion. 

Ceci  dit,  voici  le  résumé  de  l’observation  de  MM.  Revel  et  Aubert  : 

M.  X...,  âgé  de  soixante-huit  ans,  vient  consulter  le  Dr  Revel,  le 
21  septembre  1920,  pour  une  tumeur  de  la  face  interne  de  la  joue 
droite,  tumeur  arrondie,  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs,  saignant 
au  moindre  contact  ;  ganglions  sous-maxillaires.  Amaigrissement. 

Le  Dr  Revel  pose  le  diagnostic  d’épithélioma,  mais  ne  pratique  pas 
de  biopsie.  Le  malade  est  opéré  le  14  octobre  ;  incision  de  la  joue  en 
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forme  de  coin  ;  suture  au  catgut  des  deux  lèvres  muqueuses,  suture 
des  lèvres  cutanées  aux  crins  de  Florence.  On  ne  touche  pas  aux  gan¬ 
glions.  Guérison  dans  les  délais  normaux. 

Dans  le  cours  du  mois  de  novembre,  donc  moins  d’un  mois  après  la 
guérison,  apparition  de  bourgeons  charnus,  puis  sanieux  le  long  de  la 
cicatrice  sur  les  deux  faces  de  la  joue.  Intervention  sensiblement  plus 
large  que  la  première  fois,  avëc  évidement  de  la  région  sous-maxillaire, 
et  ablation  de  la  glande.  Autoplastie.  Guérison.  Au  mois  de  janvier, 
réapparition  d’une  tumeur  molle  rougeâtre  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Cette  tumeur  atteint  rapidement  le  volume  d’une  mandarine.'  Œdème 
du  côté  droit  de  la  face  ;  l’œil  droit  est  invisible  à  cause  de  la  bour¬ 
souflure  des  paupières. 

Dans  ces  conditions,  le  5  février  1921,  ablation  au  thermo  de  la 
tumeur;  curettage  de  sa  base  d’implantation  qui  laisse  une  dépression 
sous  forme  d’un  sillon  transversal.  On  dispose  dans  ce  sillon  deux 
tnbes  renfermant  chacun  40  milligrammes  de  bromure  de  radium  ;  on 
les  y  laisse  trente  heures.  En  huit  jours,  la  cicatrisation  est  parfaite. 
Neuf  mois  plus  tard,  la  guérison  se  maintient.  La  joue  est  constituée 
par  un  bloc  de  tissu  fibreux  épais  ;  l’abaissement  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  est  un  peu  gêné,  mais  la  mastication  est  possible  et  suffisante., 

Telle  est  l’observation  résumée  de  MM.  Revel  et  Aubert.  Il  est 
incontestable  qu’en  l’absence  d’examen  histologique  elle  perd  sa 
valeur,  mais  il  est  cependant  quelques  points  qu’on  peut  chercher 
à  interpréter. 

Si  l’on  admet,  en  effet,  qu’il  s’agit  d’un  néoplasme,  ce  dont  la 
preuve  scientifique  manque,  mais  ce  que  je  crois  vraisemblable  au 
point  de  vue  clinique,  la  façon  dont  a  agi  le  radium  nous  permet 
peut-être  d’en  préciser  la  variété. 

Il  est  classique  de  dire  que,  le  plus  habituellement,  les  cancers 
de  la  muqueuse  buccale  sont  des  cancers  épidermoïdes.  Ce  n’est 
certainement  pas  le  cas  ici  :  étant  donnée  la  façon  dont  le  radium 
a  agi,  il  est  vraisemblable  qu’il  s’est  agi  d’un  épi thélioma  très 
radio-sensible,  c’est-à-dire  baso-celluîaire. 

Considérons,  en  effet,  la  dose  employée,  et  le  court  temps  de 
son  application. 

Deux  tubes  de  40  milligrammes  de  bromure  de  radium  chacun 
ont  été  appliqués,  représentant  à  eux  deux  environ  40  milli¬ 
grammes  de  radium-élément;  appliqués  pendant  trente  heures, 
ces  deux  tubes  ont  donc  émis  un  rayonnement  correspondant 
à  40  X  30,  soit  1.200  milligrammes-heure  équivalant  à  9  milli- 
curies  détruits  (ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le  dire  et  de,  l’écrire 
récemment,  il  existe,  en  effet,  une  relation  très  simple  entre  Le 
chiffre  de  millicuries  détruits  et  le  chiffre  de  centaines  de  milli¬ 
grammes-heure  dépensés,  le  premier  correspondant  aux  trois 
quarts  du  second). 
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Cette  dose  de  9  millicuries  détruits  est,  susceptible  de  guérir 
un  épithélioraa  baso-cellulaire  de  l’étendue  et  de  la  situation  de  la 
tumeur  observée  par  MM.  Revel  et  Aubert.  La  même  dose  —  à  plus 
forte  raison  en  application,  si  courte  —  serait  sans  aucune  action 
sur  un  cancer  épidermoïde. 

Si  MM.  Revel  et  Aubert  avaient  pratiqué  une  biopsie  dès  le 
début,  iis  auraient  vraisemblablement  vu  qu’ils  avaient  affaire  à 
un  épithélioma  très  radio-sensible,  et  ils  se  seraient  plus  vite 
adressés  au  radium  au  lieu  d’attendre  ces  récidives  Subintrantes. 

Est-ce  à  dire  qu’ils  auraient  dû  renoncer  à  toute  action  chirur¬ 
gicale,  et  que  la  tumeur  qu’ils  ont  observée  rentre  dans  le  cadré 
de  celles  dont  Regaud,  rapporteur  au  Congrès  international  de 
Chirurgie,  dont  vous  connaissez  la  haute  compétence,  a  dil  :  «  Le 
chirurgien  n’a  plus  le  droit  d’opérer  ces  néoplasmes  (1)  ». 

Je  répondrai  d’abord  que  je  suis  forcé  de  me  contenter  de  faire 
des  suppositions  sur  une  tumeur  qui  n’a  pas  été  examinée  histo- 
logiquement,  et  ensuite  que  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  variété 
de  tumeur  qui  mérite  une  telle  défense  d’intervention.  Lorsque 
l’intervention  lui  paraît  aisément  praticable,  le  chirurgien  a  tou¬ 
jours  le  droit,  sans  méconnaître  les  excellents  effets  du  radium 
ou  de  la  rœntgenthérapie,  de  préférer  la  qualité  de  guérison  et  de 
survie  que  doit  lui  donner  l’exérèse  complète.  Mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  pour  ne  pas  dire  toujonrs,  il  doit  compléter  l’intervention 
par  une  irradiation  curiethérapîque  ou  radiothérapique.  La  curie¬ 
thérapie  post-opératoire  qui  est  condamnable,  à  mon  avis,  après 
^'hystérectomie  est,  au  contraire,  de  mise  à  la  joue  ou  dans  la 
bouche,  tout  spécialement  s’il  s'agit  de  formes  radio  sensibles.  Le 
seul  reproche  que  je  ferai  à  MM.  Revel  et  Aubert,  c’est  de  ne  pas 
avoir  employé  la  curiethérapie  post-opératoire  après  la  première 
intervention  ;  j’ai  tout  lieu  de  penser  qu’ils  auraient  ainsi  évité  les 
récidives  successives  auxquelles  ils  ont  assisté. 

Sous  réserve  des  remarques  que  j’ai  faites  au  début,  je  vous 
propose  dé  remercier  MM.  Revel  et  Aubert  de  leur  travail,  et 
d’insérer  leur  observation  résumée  dans  nos  Bulletins, 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Proust,  mises. aux  voix, 
sont  adoptées. 

(1)  Cl.  Regaud.  Radiothérapie  des  cancers.  Rapport  au  1°  Congrès  de  ta 
Société'  internationale  de  Chirurgie,  in  Comptes  rendus  du  Congrès,  p.  20î4. 
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Communications. 

Volumineux  kyste  hydatique  du  rein  gauche.  Excision  partielle. 

Extraction  de  la  totalité  de  la  membrane  hydatique. 

Fermeture  complète  de  la  poche , 
sans  drainage ,  après  désinfection  au  formol , 

par  M.  ESTOR  (de  Montpellier),  correspondant  national. 

Ce  kyste  a  été  observé  chez  un  sujet  espagnol,  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  domicilié  à  Cébazan  (Hérault),  ouvrier  agricole  vigou¬ 
reux,  marié,  et  père  de  deux  enfants  bien  portants. 

Il  s’est  aperçu,  il  y  a  deux  ans,  que  son  flanc  gauche  était  plus 
développé  que  le  flanc  droit,  mais  comme  cette  tuméfaction  ne 
s’accompagnait  d’aucun  trouble  fonctionnel,  il  est  resté  sans 
traitement  jusqu’en  octobre  1921. 

A.  cette  époque  son  médecin  porte  le  diagnostic  d’hypertrophie 
de  la  rate.  Un  examen  hématologique  très  complet  n’ayant  révélé 
aucune  altération  des  éléments  sanguins,  le  diagnostic  de  leu¬ 
cémie,  auquel  on  avait  pensé,  fut  abandonné. 

Lors  de  mon  premier  examen',  le  28  novembre  1921,  je  constate 
la  présence  d’une  tumeur,  occupant  presque  toute  la  moitié 
gauche  de  l’abdomen,  s’étendant  de  haut  en  bas  depuis  le  rebord 
costal  jusqu’à  la  crête  iliaque,  et  transversalement  de  l’ombilic  à 
la  région  rénale.  Dans  cette  zone,  matité  absolue.  Cette  tumeur  de 
contour  à  peu  près  circulaire,  rénitente,  refoule  nettement  la  paroi 
abdominale  en  avant,  elle  paraît  très  superficielle.  Le  sujet  étant 
bien  musclé,  mais  non  adipeux,  la  palpation  abdominale  ne 
présente  aucune  difficulté,  je  pose  le  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  rate.  A  la  vérité,  ce  diagnostic  était  contestable  pour 
deux  raisons  :  1°  La  tumeur,  quoique  très  superficielle,  ne  présen¬ 
tait  pas  le  bord  tranchant  qui  caractérise  les  tumeurs  de  la  rate; 
2°  elle  donnait  assez  nettement  le  signe  du  ballottement  rénal. 
Mais  comme  l’analyse  complète  des  urines  n’avait  révélé  aucune 
altération  et  que,  d’autre  part,  le  malade  n’avait  jamais  présenté 
de  signes  pouvant  faire  soupçonner  l’existence  d’une  lésion  de 
l’appareil  urinaire,  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  fut  éliminé. 

Opération  le  3  décembre  1921.  —  Incision  longitudinale  de  15  à 
16  centimètres,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit.  Après  ouverture  du  péritoine,  on  aperçoit  le  côlon  descen¬ 
dant  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Il  faut  incisér  le  péritoine 
pariétal  postérieur  pour  arriver  jusqu’à  elle,  cependant  nous  avions 
constaté unematité absolue  et  la  tumeur  très  superficielle,  qui  repoussait 
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nettement  la  paroi  abdominale  en  avant,  semblait  bien  se  trouver  sur 
toute  son  étendue  eu  contact  ayec  cette  dernière.  . 

Ponction  du  kyste,  puis  injection  d’une  solution  formolée  à  1  p.  100. 
Deux  litres  et  demi  de  liquide  se  sont  écoulés.  Aspect  caractéristique, 
il  est  transparent  comme  de  l’eau  de  roche.  Incision  de  la  poche  et 
extraction  de  la  totalité  de  la  membrane  hydatique.  Pour  diminuer  le 
volume  de  la  cavité,  on  excise  toute  sa  partie  fibreuse  et  on  ne  s’arrête 
que  lorsque  la  paroi,  changeant  de  couleur  et  de' consistance,  offre 
l’aspect  du  tissu  rénal.  Cependant,  on  prélève  quelques  fragments  de 
ce  dernier  tissii,  dont  l’examen  microscopique  a  été  pratiqué  par  mon 
excellent  collègue  et  ami  le  professeur  Grynfeltt. 

Examen  microscopique  :  la  paroi  de  la  poche  est  formée  par  une  série 
de  lamelles ‘fibreuses  très  puissantes  entre  lesquelles  on  voit  les  cellules 
du  tissu  conjonctif  très  aplaties,  des  vaisseaux  capillaires  conges¬ 
tionnés  et  quelques  foyers  hémorragiques  plus  ou  moins  étendus. 
Par  place,  les  interstices  lamelleux,  sont  comblés,  au  voisinage  des 
vaisseaux,  par  des' accumulations  de  leucocytes  (snrtout  des  mononu¬ 
cléaires)  .et  de  plasmocytes. 

A  la  surface  de  cette  membrane  fibreuse  sont  restés  adhérents 
quelques  lambeaux  de  la  membrane  cuticulaire  de  la  vésicule  hyda¬ 
tique.  La  poche  est  considérablement  épaissie  sur  un  de  ses  bords  : 
elle  est  renforcée  à  ce  niveau  par  une  coque  de  parenchyme  rénal,  qui 
adhère  intimement  à  la  membrane  fibreuse.  Le  stroma  rénal,  très 
sclérosé,  se  continue  sans  démarcation  aucune,’  avec  les  plans  con¬ 
jonctifs  de  la  membrane  kystique.  Les  tubes  urinifères  présentent  des 
lésions  indiscutables  de  néphrite  chronique,  se  manifestant  par  de  la 
sclérose;  des  glomérules,  dont  quelques-uns  sont  réduits  à  l’état  de 
noyaux  (fibreux  et  par  des  altérations  épithéliales  des  tubes  urinifères 
(dégénérescence  des  cellülès,  desquamation,  cylindres). 

Les  connexions  de  la  poche  kystique  avec  le  parenchyme  rénal 
notamment  l’orientation  des  axes  vasculaires  interlobaires  et  le  fait 
que  la  zone  labyrinthique  du  rein  avec  ses  glomérulës  est  tangente  a 
la  paroi  fibreuse  du  kyste  indiquent  que  celui-ci  s’est  développé  aux 
dépens  d’une  vésicule  in, cluse  à  l’origine  dans  la  substance  corticale  du 

L’excision  a  supprimé  environ  un  tiers  de  la  poche.  Fermeture 
complète  dq  l’autre  partie,  égale  aux  deux  tiers,  au  moyen  d’une 
suture  exactement  hermétique.  , 

Deux  drains  sont  placés  en  dehors  de  la  poche,  quelques  points  de 
suture  intéressant  le  parenchyme  rénal  ayant  occasionné  un  léger  suin¬ 
tement  sanguin.  La  partie  de  la  poche  abandonnée  occupe  la  loge  rénal. 

Le  2  décembre,  les  drains  sont  enlevés, 

L’opération  n’a  eu  aucun  retentissement  sur  la  fonction  urinaire. 

Le  23  décembre,  le  malade  rentre  chez  lui  complètement  guéri. 

Cette  observation  m’a  paru  présenter  quelque,  intérêt,  à  cause 
de  la  rareté  des  kystes  hydatiques  du  rein  et  des  difficultés  du 
diagnostic. 
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-  Fibrome  de  l’estomac  enlevé  par  large  gastrectomie , 
par  MM.  les  D«  BRIN  et  DENÉCHEAU  (d’Angers). 

Les  tumeurs  conjonctives  de  l'estomac  sont  relativement  rares 
et  bien  peu  de  cas  ont  été  apportés  à  cette  Société. 

Les  sarcomes  ont  été  bien  étudiés  par  Lecène,  dont  la  plupart 
des  idées  ont  été  acceptées  par  les  chirurgiens  français  oq  étran¬ 
gers  qui  se  sont  occupés  depuis  de  la  question.  Gosseten  a  publié 
une  observation  particulièrement  intéressante  et  très  minutieu¬ 
sement  détaillée. 

Les  fibromes  purs  sont  exceptionnels. 

Les  fibromyomes  ou  les  iomyomes  sont  plus  fréquents,  quoique 
très  rares. 

Le  cas  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  est  un  cas 
de  fibrome  développé  dans  la  sous-muqueuse  d’un  estomac  pré¬ 
sentant  des  ulcères  multiples. 

Observation.  — M.  X...  (Saumur).  cinquante-quatre  ans. 

Antécédents  héréditaires  normaux. 

Personnellement,  a  bu  légèrement  jusqu’à  trente  ans.  Pas  de  syphilis. 
Le  début  semble  remonter  nettement  à  juin  1919,  et  pourtant  un  inter¬ 
rogatoire  minutieux  montre  qu’à  partir  de  vingt-cinq  ans  le  malade 
avait  des  aigreurs,  des  brûlures,  des  crampes  tardives  après  le  repas. 
C’est  pour  ces  troubles  qu’il  avait  cessé  de  boire  des  spiritueux. 
En  juin  1919,  sans  douleurs  marquées,  hématémèse  énorme  avec 
lypothymie  et  anémie  consécutive.  Mélæna  pendant  plusieurs  jours. 
Traité  à  Saumur  parle  Dr  Seigneur,  est  mis  au  lit  et  au  lait;  deux  mois 
plus  tard  il  reprend  un  régime  plus  normal,  et  en  septembre  régime 
normal. 

En  octobre  1919,  nouvelle  hématémèse  avec  mélæna.  Etat  aussi  grave 
que  la  première  fois.  Le  malade  est  remis  au  régime  lacté  qu’il  n’a 
jamais  abandonné  depuis. 

Il  n’a  jam&ts  souffert  vivement  et  ne  maigrit  pas. 

En  juillet  1921,  sans  écart  de  régime,  l’appétit  diminue  et  l’amaigris¬ 
sement  commence. 

En  novembre  1921,  après  des  ennuis,  sans  avoir  abandonné  le 
régime  lacté,  mélæna  avec  vertige  et  anémie  progressive,  on  donne  de; 
l’hémostyl. 

15  décembre.  Après  une  accalmie,  nouvelles  selles  noires.  Le  pro¬ 
fesseur  Denecheau  est  appelé  et  voici  son  examen* 

6  janvier  1922,  Homme  très  pâle,  modérément  amaigri. 

Poumons.  Cœur,  pression  artérielle,  urines,  réflexes  normaux,  un 
souffle  anémique  (jugulaires). 

Localement  après  trois  heures  de  jeûne,  estomac  clapotant.  On  sent 
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profondément  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic,  presque  sous  les  côtes, 
une  zone  qui  se  défend  plutôt  qu’une  induration  véritable.  Cette  zone 
est  étalée,  sans  limites  précises  et  reste  sonore. 

Radioscopie  :  rien  aux  poumons,  ni  au  cœur. 

L’estomac,  deux  heures  après  la  prise  barytée,  montre  trois  diverticules 
l’un  volumineux  vers  la  pelite  courbure  à  l’union  du  tiers  supérieur, 
avec  le  tiers  moyen,  les  deux  autres  allongés  au  niveau  de  la  grande 
courbure,  une  partie  de  baryte  restée  dans  l’antre  prépyîorique  est  en 
pleine  évacuation.  Mobilité  verticale  normale,  transversale  diminuée, 

Remplissage,  la  masse  barytée  descend  et  remplit  le  quart  supérieur 
puis  tombe  en  filtrant  le  long  de  la  petite  courbure,  cachant  en  partie 
le  diverticule  signalé  plus  haut,  mais  laisse  une  volumineuse  tache 
claire  occupant  les  4/5  du  tiers  moyen  de  l’estomac.  Sur  cette  lacune 
claire  il  existe  des  fi/lets  foncés  dus  à  la  baryte  descendant  comme  dans 
des  rigoles.  L®  pylore  fonctionne. 

Diagnostic  :  ulcères  multiples  certains.  Ulcéro-cancer  probable.  L’inter¬ 
vention  est  décidée. 

Le  18  janvier,  large  gastrectomie»  On  trouve  une  volumineuse  tumeur 
sur  le  deuxième  quart  supérieur  de  l’estomac,  assez  mobilisable.  Gan¬ 
glions  dans  l’épiploon. 

On  enlève  un  peu  plus  des  2/4  moyens  de  l’estomac  et  on  suture 
bout  à  bout  en  deux  plans. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  sans  drainage.  Le  malade  a  guéri 
sans  le  moindre  incident.  La  pièce  ouverte  montre  une  tumeur  grosse 
comme  une  orange  saillante  dans  la  cavité  de  l’estomac.  Elle  est 
rattachée;  à  la  paroi  par  un  pédicule  très  large.  A  la  surface  on  observe 
trois  ulcérations  anciennes,  presque  cicatrisées,  larges  de  5  à  6  milli¬ 
mètres  et  conduisant  dans  des  trajets  à  l’intérieur  de  la  tumeur. 

Sur  la  base  d’implantation  existe  un  vaste  ulcère  à  bords  nets, 
profond  et  hémorragique  (caillots).  La  tumeur  est  développée  sur  la 
face  antérieure  un  peu  au-dessus  de  la  grande  courbure. 

Il  s’agit  d’un  fibrome. 

Examen  histologique  (Professeur  Papin). 

Muqueuse  normale  renfermant  des  glandes  espacées,  atrophiées  dans 
leur  partie  profonde. 

Tissu  réticulé  lâche  comblant  les  espaces  interglandulaires  pauvres 
en  cellules. 

Musculaire  de  la  muqueuse  épaissie  par  places,  amincie  ailleurs. 

Sous-muqueuse  occupée  par  la  tumeur. 

A  faible  grossissement,  disposition  en  tourbillons  de  faisceaux  fibril- 
laires  plus  ou  moins  riches  en  noyaux,  coupés  sous  des  angles  variés. 

Grossissement  moyen  :  fibroblastes  à  noyaux  allongés,  pâles,  réguliers. 
Substance  collagène  abondante,  Fibrilles  tantôt  allongées  parallèle¬ 
ment  aux  fibroblastes,  tantôt  disposées  en  réticulum  à  nœuds  occupés 
par  des  noyaux. 

Bandes  de  tissu  conjonctif  parcourant  la  tumeur  et  la  lobulant. 
Carrefours  de  tissu  conjonctif  occupés  par  des  vaisseaux  assez  larges  à 
parois  mal  limitées  en  dehors  et  par  des  capillaires.  Dans  un  large 
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carrefour,  réseau  à  mailles  fines  englobant  des  blocs  de  pigment  héma¬ 
tique.  Blocs  de  même  substance  libres  (trace  d’hémorragie). 

Conclusion  :  fibrome  avec  ganglions  tout  à  fait  normaux. 


Hépalico-duodénostomie  médiale ,  / 

par  M.  le  Dr  HENRI  BRIN  (d’Angers). 

Il  s’agit  d’une  malade  de  soixante-dix  ans  opérée,  en  sep¬ 
tembre  1920,  par  un  chirurgien  très  distingué  qui  lui  enleva  une  )| 
vésicule  bourrée  de  calculs.  La  cholécystectomie  fut  très  difficile  I 
en  raison  des  adhérences.  Je  n’ai  pu  savoir  si  le  cathétérisme  du  ' 
bout  inférieur  du  cholédoque  fut  pratiqué. 

Au  mois  de  janvier  1921,  il  persistait  une  fistule  biliaire  large 
par  laquelle  sortait  toute  la  bile,  les  selles  restant  entièrement 
décolorées. 

L’état  général  était  de  plus  en  plus  précaire  et  je  tentai  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  pour  éviter  une  opération  dangereuse,  d’oblitérer 
la  fistule  par  un  tamponnement  serré  de  façon  à  forcer  la  bile  vers 
la  voie  cholédocienne.  Ce  fut  sans  effet  et  je  me  décidai  à  inter¬ 
venir  radicalement  :  mon  but  étaiLde  retrouver  le  canal  hépato- 
cholédoque,  d’explorer  le  bout  inférieur  et  de  me  comporter 
ensuite  suivant  les  circonstances,  en  pratiquant  une  suture  dut 
cholédoque  ou  une  anastomose  du  canal  avec  l’intestin. 

Opération  le  12  janvier  1921.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  en  baïon¬ 
nette.  La  partie  oblique  de  l’incision  circonscrit  la  fistule.  (L’opération 
de  cholécystectomie  avait  été  faite  avec  une  incision  transversale.) 

Le  péritoine  pariétal  est  difficile,  à  ouvrir  en  raison  de  ses  adhé¬ 
rences  intimes  avec  l’estomac,  le  foie,  le  côlon  et  lë  duodénum. 

Une  grosse  sonde  étant  introduite  dans  le  trajet,  je  parviens  à  l’isoler 
des  organes  voisins  et  j’aborde  la  région  du  hile. 

Là,  je  me  heurte  à  un  noyau  fibreux  qui  unit  l’angle  duodénal  à  la 
face  inférieure  du  foie  en  circonscrivant  la  fistule.  J’essaie  vainement 
de  décoller  le  duodénum  et  de  découvrir  la  face  anlérieuredu  cholé¬ 
doque. 

Je  pratique  alors  une  incision  sur  le  péritoine,  le  long  de  la  2°  por¬ 
tion  du  duodénum  pour  le  décoller  en  masse  et  aborder  le  cholédoque 
en  arrière.  Il  se  produit  un  saignement  tellement  abondant  et  diffus 
que  je  suis  obligé  de  tamponner  pendant  quelques  instants. 

La  malade  est  affaiblie,  l’opération  dure  depuis  40  minutes.  Je  me 
décide  à  abandonner  la  recherche  du  cholédoque  par  décollement  duo¬ 
dénal.  (J’en  connais  la  technique,  l’ayant  employée  déjà  avec  succès.) 

Je  pourrais  essayer  une  duodénotomie  exploratrice  et  faire  un  cathété- 
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risme  rétrograde  du  cholédoque  qui  m’a  donné  plusieurs  fois  de  beaux 
succès  (Thèse  de  Tézé),  mais  le  temps  presse  et  je  vais  au  plus  court, 
sinon  au  plus  scientifique. 

Je  placé  Un  drain  n°  20  dans  l’hépatique.  J’incise  le  sommet  du  coude 
duodénal  et  j’introduis  la  deuxième  extrémité  du  drain  dans  l’orifice 
intestinal.  Un  catgut  n°  00  empêche  le  drain  de  tomber  dans  l’intestin. 

Des  sutures  au  catgut  n°  00  unissent  ensuite  le  duodénum  à  la  cap¬ 
sule  de  Glisson.  La  fistule  et  la  sonde  de  caoutchouc  sont  ainsi  sépa¬ 
rées  de  la  cavité  péritonéale  et  la  bile  s’écoule  directement  dans 
l’intestin.  Toute  la  région  est  essuyée  avec  des  tampons  éthérés.  Une 
petite  mèche  est  laissée  au  contact  du  duodénum*  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  refermée  en  un  plan.  L’opération  a  duré  50  minutes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  favorables.  L’étal  de  choc  céda  en 
deux  jours  au  traitement  médical. 

Pendant  quatre  ou  cinq  jours  la  mèche  profonde  fut  légèrement 
teintée  de  bile.  Elle  fut  enlevée  le  cinquième  jour  et  à  partir  du  sixième 
jour  les  selles  devinrent  colorées. 

Aucune  réaction  péritonéale  ou  thermique. 

.  Je  croyais  la  guérison  certaine,  quand  le  douzième  jour  des  coliques 
violentes  éclatèrent  à  H  heurps  du  soir  et  cessèrent  brusquement  à 
4  heures  du  matin.  Le  lendemain  la  plaie  laissait  couler  de  la  bile  et 
cet  écoulement  dura  plusieurs  jours  pour  cesser  définitivement. 

Le  drain  de  caoutchouc  fut  évacué  par  les  selles  le  quinzième  jour  et 
je  me  demande  si  la  crise  douloureuse  du  douzième  jour  ne  fut  pas  pro¬ 
voquée  par  la  mobilisation  et  l’évacuation  de  ce  drain.  Peut-être  aussi, 
ces  coliques  furenL- elles  causées  par  une  mise  en  tension  de  la  bile 
(drain  bouché)  qui  aurait  fini  par  chasser  dans  le  duodénum  un  petit' 
calcul  vatérien  méconnu.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  survint  ensuite 
facilement,  et  j’ai  présenté  la  malade  parfaitement  guérie  à  la  Société 
de  médecine  d’Angers  en  juin  1921,  Elle  est  restée  depuis  en  parfait 
état. 

Le  cas  que  je  viens  de  vous  apporter  est  intéressant  par  le  pro¬ 
cédé  employé.  Ce  n’est  qu’un  procédé  de  fortune.  Il  ne  vise  pas  à 
supplanter  les  cholédochorraphies  classiques  ou  les  cholédocho- 
entéroslomies  correctes  dont  j’ai  apporté  ici  la  première  obser¬ 
vation  française  (professeur  Quénu,  rapporteur).  Il  nous  donne 
seulement  un  moyen  de  plus  de  guérir  nos  malades  quand  on 
ne  peut  isoler  l’hépatocholédoque  ou  que  la  section  du  canal  ne 
laisse  plus,  du  côté  du  foie,  qu’un  très  court  tronçon  d’hépatique. 

M.  Tuffier.  — La  création  d’un  canal  artificiel  cholédoco-duo- 
dénal  est  un  procédé  de  fortune  que  j’ai  employé  il  y  a  quelque 
quinze  ans  dans  les  conditions  suivantes  : 

En  1907,  j’ai  opéré  une  femme  d’une  soixantaine  d’années  que 
m’avait  envoyée  le  Dr  Pellereau.  Elle  était  dans  un  état  grave  avec 
un  phlegmon  gangreneux  biliaire  :  ouverture  large,  extraction  de 
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calculs;  la  vésicule  avait  été  détruite  ;  au  bout  d’envirqn  deux 
mois  il  restait  une  fistule  biliaire  complète  allant  loin  et  profon¬ 
dément  sous  le  foie  et  qui  paraissait  définitive.  L’état  de  la  malade 
périclitait,  je  me  décidai  à  tenter  la  fermeture  de  cette  fistule.  Une 
large  incision  me  fit  tomber,  au  niveau  du  hile  du  foie,  sur  un  bloc 
fibreux  irrégulier,  dans  lequel  il  me  fut  impossible  de  reconnaître 
un  organe  quelconque  autre  que  le  duodénum  en  bas.  En  haut, 
au  contraire,  sortant  au  milieu  d’un  tissu  fibreux  sous-hépatique, 
une  sorte  d’orifice  irrégulier,  dur,  inextensible,  taillé  dans  de  la 
gangue  indurée.  Après  de  très  longues  recherches,  et  devant  l’im¬ 
possibilité  de  faire  une  cholédocotomie  quelconque,  je  mis  un  tube 
de  Caoutchouc  dont  l’extrémité  supérieure  entrait  dans  le  canal 
cholédoque,  et  dont  l’extrémité  inférieure  fut  implantée  dans  le 
duodénum  par  une  incision  juste  suffisante  pour  le  laisser  passer. 
Craignant  à  cette  profondeur  de  laisser  un  tube  queje  ne  pourrais 
pas  retrouver,  je  mis  un  fil  sur  le  milieu  du  tube,  et  ce  fil,  je  le 
laissai  passer  à  l’extérieur  de  la  plaie  que  je  fermai  très  incom¬ 
plètement. 

Â  mon  grand  étonnement  toute  la  bile  passa  par  le  duodénum. 
Après  une  vingtaine  de  jours,  l’orifice  externe  de  la  plaie  était 
très  rétréci,  et  il  me  fallut  retirer  mon  tube  qui  n’aurait  pu  être 
extrait  par  une  plaie  plus  petite,  je  n’eus  qu’à  tirer  sur  le  fil,  il 
vint  tout  entier.  La  plaie  se  referma  complètement. 

Cette  malade  resta  pendant  deux  ans  guérie,  avec,  de  temps  en 
temps,  quelques  douleurs  du  côté  du  flanc  droit  et  même,  quelque¬ 
fois,  un  peu  de  fièvre,  mais  elle  vaqua  à  ses  occupations,  et  son 
état  généra]  était  excellent.  A  cette  époque  elle  fut  prise  d’une 
rétention  biliaire  avec  ictère  progressif,  d’ailleurs  peu  marquée, 
mais  avec  des  accidents  fébriles  qui  m’obligèrent  à  tailler  dans  le 
bloc  fibreux  jusqu’au  canal  artificiel.  Ce  bloc  était  beaucoup  moins 
volumineux  et  je  créai  facilement  une  nouvelle  fistule  biliaire  ;  ma 
malade  succomba,  quelques  semaines  après,  par  insuffisance  et 
infection  hépatique. 

Ces  résultats  éloignés  ne  m’ont  d’ailleurs  pas  du  tout  surpris, 
car  si  j’avais  été  frès  étonné  devoir  la  perméabilité  cholëdoco- 
duodénale  se  rétablir,  j’avais  toujours  été  convaincu  que  ce  canal 
artificiel  se  rétrécirait  et  provoquerait  les  accidents  terminaux 
auxquels  jlai  assisté. 


SÉANCE  DU  '1er  FÉVRIER 


153 


Procédé  de  cure  radicale 

du  hallus  valgus  par  V ostéotomie  cunéiforme  oblique  externe 
du  corps  du  métatarsien , 

*  suivie  de  l'ostéosynthèse  des  fragments , 

par  M.  E.  JUVARA  (de  Bucarest),  correspondant  étranger. 

Le  procédé  de  cure  radicale  du  hallus  valgus  que  j’ai  publié 
dans  La  Presse  Médicale ,  n°  40, 1919,  rétablit  l'anatomie  normale  de 
la  région,  en  corrigeant  toutes  les  causes  de  la  déformation. 

1°  Le  métatarsien,  plus  long  et  plus  ou  moins  dévié  en  dedans, 
est  raccourci  et  ramené  en  bonne  position,  parallèlement  au 
second  métatarsien,  par  une  ostéotomie  oblique  cunéiforme 
externe,  suivie  d’ostéosynthèse; 

2°  Le  gros  orteil,  incliné  en  dehors,  est  redressé  dans  l’axe  du 
métatarsien,  par  l’allongement  des  tehdons  extenseurs  —  exten¬ 
seur  propre  et  tendon  du  pédieux  —  et  le  raccourcissement  de  la 
partie  interne,  trop  lâche,  de  la  Capsule  articulaire  métatarso- 
phalangienne. 

Ces  différents  temps  de  l’opération  étant  exactement  exécutés, 
l’aspect  du  pied  change  complètement  : 

a)  Le  bord  interne  devient  droit,  la  pseudo-exostose  formée  par 
la  tête  du  métatarsien  disparaît;  celle-ci  d’ailleurs,  parfaitement 
normale  comme  forme  et  dimension,  n’étant  plus  indiquée  que 
par  une  légère  saillie  ; 

b)  L’orteil  a  repris  sa  place  dans  l’axe  du  métatarsien,  son  extré¬ 
mité  étant  légèrement  en  retrait  par  rapport  au  second  orteil  qui, 
plus  long,  forme  le  bout  du  pied  comme  il  doit  être; 

c)  L’axe  transversal  du  pied  au  niveau  des  têtes  métatarsiennes 
est  fortement  diminué  par  rapprochement  de  la  tête  du  premier 
métatarsien  près  du  second.  Ce  résultat  se  maintient  d’une 
manière  définitive  comme  j’ai  pu  le  constater  chez  mes  opérés, 
dont  quelques-uns  depuis  plusieurs  années. 

Les  temps  importants  de  l’opération  sont  :  l'ostéotomie  du  corps 
du  métatarsien  qui  doit  être  très  oblique;  2°  la  résection  d’un  coin 
à  base  externe  et  3°  enfin  la  reconstitution  ûe  Vos  par  une  ostéo¬ 
synthèse  qui  doit  être  précise  et  solide.  C’est  surtout  de  la  manière 
dont  ce  dernier  temps  sera  exécuté  que  dépendront  les  ïésultats 
à  la  fois  fonctionnels  et  esthétiques,  et  aussi  une  guérison  rapide. 

La  section  oblique  est  assez  facile  à  obtenir,  en  extériorisant  le 
corps  du  métatarsien  avec  un  écarteur  Farabeuf  passé  au-dessous, 
qui  protège  les  parties  molles  des  atteintes  de  la  scie. 

La  section  oblique,  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors 
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est  préférable,  car,  sur  le  fragment  antérieur  du  métatarsien 
devenu  libre,  la  résection  du  coin  osseux  sera  facile,  l’os  étant 
solidement  fixé  par  un  petit  davier  à  quatre  dents  longues, 
courbes  et  acérées. 

L’ostéosynthèse  doit  être  solide  et  précise,  ce  qui  est  facile  à 
obtenir  grâce  à  l’étendue  des  surfaces  de  coaptation. 

Le  procédé  ostéosynthétique  qui  m’a  donné  les  meilleurs 
résultats  consiste  à  fixer  d’abord  les 
fragments,  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur,  par  une  mince  fiche  passée  en 
travers  et  à  les  appliquer  ensuite  exac¬ 
tement  sur  leur  surface  de  section, 
par  une  ligature  croisée  avec  la 
fiche. 

Pour  la  simplicité  de  la  technique, 
la  fiche  peut  être  constituée  par  le 
foret  même  qu’on  laisse  sur  place. 
La  ligature  est  faite  d’un  fil  de  fer 
épais  de  1/2  millimètre,  fortement 
serré  avec  mon  petit  ligaleur  amo¬ 
vible. 

Un  autre  procédé  d’ostéosynthèse 
consiste  dans  l’application  d’un  de  mes 
petits  fixateurs  externes  posé  ■  seule¬ 
ment  avec  deux. vis  et  complété  avec 
une  ligature. 

L’allongement  des  tendons  exten¬ 
seurs  est  obtenu  d’une  manière  in- 
^7'°3ïff#«K£  directe  en  raccourcissant  d’abord 

du  milieu  du  corps  du  daine  portion  suffisante  le  métatar- 

métatarsien.  sien,  par  la  résection  du  coin  à  base 

externe,  et  en  glissant  ensuite  les 

fragments,  plus  ou  moins,  sur  leurs  surfaces  de  section, 
au  moment  de  les  fixer. 

La  bourse  séréuse  étant  extirpée  au  niveau  de  la  tête  métatar¬ 
sienne,  la  partie  interne  de  la  capsule  étant  réséquée  et  la  capsule 
refaite 'par  deux  ou  trois  points  au  fin  catgut,  la  plaie  cutanée  est 
fermée  en  laissant  juste  le  passage  nécessaire  à  la  tige  du  ligateur 
et  à  l’extrémité  de  la  fiche. 

Pas  d’appareil  de  contention. 

Vers  le  vingtième  jour,  les  fragments  métatarsiens  étant  parfai¬ 
tement  soudés  par  un  cal  mince,  interfragmenlaire,  le  matériel 
ostéosynthétique  est  retiré,  ce  qui  est  très  facile  avec  mon  instru¬ 
mentation  :  ligateur  ou  fixateur. 


SÉANCE  DU  1er  FÉVRIER 


Par  ce  procédé,  j’ai  toujours  obtenu  des  résultats  absolument 
parfaits,  tant  au  point  de  vue  fonctionnel  et  esthétique  qu’au  point 


Fig.  2.  —  Les  procédés  d’ostéosynthèse  du  métatarsien. 


Fig.  3.  —  Radiographie  prise  sur  ma  dernière  opérée. 


de  vue  du  temps  mis  pour  obtenir  la  guérison  qui  n’a  jamais 
dépassé  trente-cinq  à  quarante  jours. 

Le  résultat  esthétique  est  absolument  admirable.  Plusieurs  de 
mes  malades,  jeunes  femmes  élégantes,  ont  réclamé  l’opération 
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surtout  dans  ce  but,  leur  pied  trop  élargi  par  l'écartement  du  pre¬ 
mier  métatarsien,  ne  leur  permettant  pas,  sdns  gêne,  le  port  d’une 
chaussure  à  la  mode. 

L’opération  ainsi  faite  ne  pourrait  avoir  qu’un  seul  inconvé¬ 
nient  :  la  cicatrice  qui,  d’ailleurs,  s’efface  très  vite.  Si  elle  restait 
trop  apparente,  on  pourrait  l’exciser  et  mieux  affronter  les  lèvres 
de  la  plaie  par  une  suture  intradermique. 

Au  point  de  vue  des  difficultés  techniques,  l’opération  peut  être 
délicate,  mais  non  difficile  pour  le  chirurgien  ayant  l’habitude  des 
ostéosynthèses. 

J’ai  opéré,  jusqu’à  ce  jour,  par  mon  procédé,  huit  cas  de  hallus- 
valgus.  Sauf  dans  le  dernier  cas,  l’opération  a  toujours  été  exé¬ 
cutée  des  deux  côtés  dans  la  même  séance.  La  dernière  malade 
n’a  été  opérée  que  du  côté  droit,  l’affection  très  peu  accentuée  du 
côté  gauche  ne  déterminant  aucun  trouble.  Voici  l’observation  de 
cette  dernière  opérée. 

Observation,  —  Jeune  fille,  dix-neuf  ans;  hallus  valgus  double.  Du 
côté  droit,  le  métatarsien  est  fortement  dévié  en  dedans  et  sa  tête 
forme  une  saillie  très  volumineuse  sur  le  bord  du  pied.  A  son  niveau, 
les  téguments,  très  épaissis,  forment  un  durillon  très  douloureux.  La 
station  debout  et  la  marche  sont  très  pénibles.  Du  côté  gauche,  l’affec¬ 
tion  est  peu  marquée.  La  tête  du  métatarsien  .dessine  une  saillie  de 
grosseur  moyenne.  Pas  de  durillon  douloureux  à  son  niveau. 

Rachianesthésie. 

Le  métatarsien  est  très  épais,  très  solide  ;  c’est  avec  une  certaine 
difficulté  qu’on  passe  en  dessous  un  écarteur  «  Farabeuf  «  pour 
l’extérioriser. 

La  section  est  menée  très  obliquement  en  avant  et  en  dohors.  Le 
coin  réséqué  est  assez  important. 

L’ostéosynthèse  par  fiches  transversales  et  ligature  est  parfaite.  On 
'sent  que  les  fragments,  largement  appliqués  sur  des  surfaces  obliques 
et  étroitement  serrés  par  la  ligature,  forment  un  tout  parfaitement 
solide. 

Suites  opératoires  très  simples. 

La  radiographie  A  (fig.  3)  est  prise  le  troisième  jour.  Les  fils  sont 
retirés  le  dixième  jour;  réunion  parfaite. 

Le  ligateur  est  retiré  le  vingt-deuxième  jour. 

La  radiographie  B,  prise  le  vingt-sixième  jour  après  l’opération, 
montre  l’union  parfaite  des  fragments. 

La  malade  marche  depuis  quelques  jours.  Sa  guérison  sera  complète 
vers  le  trente-cinquième  jour. 
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Présentations  de  malades. 

Malades  opérés  d'anlcylose  lemp oro-maxillaire, 
.  par  M.  DUFOURMENTEL. 


Entéro-anaslomose  j ëj uno- transversale, 
puis  cure  radicale  d'anus  cæcal  pour  néoplasme 
sous-hépatique  du  côlon , 

par  M.  SAVARIAI3D. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-quatre  ans,  que  mon  interne, 
M.  Jacob,  opéra  en  pleine  crise  d’occlusion  et  auquel  il  fit  un 
anus  cæcal.  Ce  dernier  produisit  le  résultat  espéré,  mais  très 
rapidement  il  devint  insuffisant^et  les  accidents  recommencèrent, 
moins  aigus  que  la  première  fois.  C’est  sur  ces  entrefaites,  que 
revenant  de  vacances,  je  vis  le  malade.  Yu  son  âge,  nous  pensions 
à  un  néoplasme,  mais  nous  étions  sans  données  sur  son  siège  et 
la  radio  mal  interprétée  ne  nous  donnait  aucun  éclaircissement. 
Les  radiographes  soutenaient  qu’il  n’y  avait  pas  d’obstacle.  En 
réalité,  ce  dernier  siégeait  très  près  de  l’anus  cæcal.  Nous  chirur¬ 
giens,  hypnotisés  par  la  tâche  d’une  bulle  d’air  dans  l’S  iliaque 
(lâche  presque  constante,  paraît-il)  nous  penchions  pour  un 
cancer  siégeant  a  ce  niveau'. 

Une  première  incision  iliaque  gauche  nous  montra  un  S  iliaque 
normal,  ratatipé  et  très  mal  disposé  pour  une  entéro-anastomose. 
En  revanche,  cette  incision  exploratrice,  nous  montra  que  le 
cancer  siégeait  au  niveau  de  l’angle  sous-hépatique.  Aussitôt,  une 
deuxième  incision  fut  faite,  et  nous  pérmit  de  constater  que  la 
tumeur  était  trop  adhérente  pour  se  prêter  à  une  exérèse.  Séance 
tenante,  je  fis  l’anastomose  jéjuno-transverse  à  une  faible  distance 
de  la  tumeur.  Cette  opération  fut  rendue  délicate  par  la  dilatation 
considérable  du  grêle  et  du  cæcum.  Elle  fut  faite  par  deux  rangées 
de  sutures  à  la  soie  fine  à  l’aide  de  la  pince  de  Témoin. 

Le  résultat  fut  remarquable,  les  sellés  réapparurent  par  l’anus. 
Il  n’en  passait  que  quelques  gouttes  par  l’anus  cæcal  qui  ressem¬ 
blait  à  une  petite  rosette.  J’aurai  donc  pu  me  contenter  de  ce 
résultat,  mais  je  crois  pouvoir  mieux  faire,  et  je  décidai  le  malade 
à  une  troisième  opération.  Suivant  le  cas,  j’enlèverais  la  tumeur 
devenue  opérable,  ou  j’oblitérerais  l’anus  cæcal.  C’est  ce  dernier 
parti  que  je  dus  suivre,  mais  avant  de  m’y  décider,  je  commençai 
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par  ouvrir  le  ventre  pour  me  Rendre  compte  des  connexions  de  la 
tumeur. 

Cela  ne  fut  pas  aussi  simple  que  je  l’aurai  cru.  La  paroi  chroni¬ 
quement  enflammée  au  contour  de  l’anus  et  du  néoplasme  était 
transformée  en  un  tison  lardacé  où  on  ne  reconnaissait  qu’à  peine 
'les  fibres  musculaires.  Le  péritoine  ouvert  me  montrait  de 
l’ascitéet  des  granulations  néoplasiques  sur  les  anses  grêles,  je 
battis  en  retraite  et  je  terminai  l’opération  par  la  cure  de  l’anus, 
par  le  procédé  que  je  vous  ai  décrit.  Toutefois  l’opération  fut 
particulièrement  difficile  du  fait  de  l’induration  du  cæcum  et  de 
l’absence  de  péritoine.  Mon  premier  surjet  solidement  amarré  sur 
la  bague  cutanée  me  donnait  satisfaction,  mais  il  n’en  était  pas 
de  même  du  second  qui  était  surtout  théorique.  Afin  d’éviter  le 
passage  des  matières  dans  l’intestin,  j’isolai  comme  je  pus  la 
suture  de  l’intestin  du  péritoine  et  je  me  gardai  bien  de  réunir 
complètement  la  paroi.  Je  me  contentai  de  fermer  les  angles  de 
la  plaie,  laissant  la  suture  intestinale  sous  sa  lèvre  interne.  Ce 
que  j’avais  prévu  arriva  :  la  suture  laissa  filtrer  des  liquides  intes¬ 
tinaux,  il  y  eut  de  la  suppuration  et  un  peu  de  gangrène  de  la 
paroi,  mais  finalement  tout  s’arrangea  et  vous  pouvez  voir  que 
la  plaie  est  presque  complètement  guérie.  Je  ne  doute  pas  qu’à 
bref  délai  la  cicatrisation  soit  complète. 

En  un  mot,  dans  des  conditions  peu  favorables,  j’ai  rétabli  le 
cours  des  matières  et  supprimé  l’anus  au  contact  presque  de  la 
tumeur.  La  dernière  opération  eût  été  beaucoup  plus  simple,  si 
d’emblée  j’avais  renoncé  à  l’exploration  et  si  je  m’étais  contenté 
d’une  opération  extrapérjtonéale. 


Malade  opéré  par  son  procédé  de  tumeur  du  vermis, 
par  M.  T.  DE  MARTEL. 


Fracture  de  Dupuytrpn  vicieusement  consolidée,, 
datant  de  soixante-six  jours. 

Réduction  sanglante ,'  ostéosynthèse, 
par  M.  PIERRE  FREDET. 

Le  malade  que  je  vous  présente  était  atteint  de  fracture  de 
Dupuytren  avec  fragment  marginal  postérieur,  diastasis  très 
marqué  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  luxation  du 
pied  on  arrière  et  équinisme,  subluxalion  du  pied  en  dedans  avec 
val  gus  (fi  g.  1  et  2). 
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J’avoue  que  j’étais  uu  peu  perplexe  sur  la  conduite  à  tenir. 


Fig.  1  et  2.  —  Lésions  initiales  (calque  des  radiographies). 


Fig.  3  et  4.  —  Résultat  opératoire  (calque  des  radiographies). 

J’avais  montré  les  radiographies  à  quelques-uns  d’entre  vous, 
pour  leur  demander  avis,  et  la  plupart  avaient  pensé  que  je  serais 


160 


SOCIÉTÉ  DK  CMRUKGIE 


obligé  de  sacrifier  l’astragale.  Cependant,  avant  de  recourir  à 
.cette  opération  mutilante,  et  quoique  le  sujet  eût  cinquante-deux 
ans,  j’ai  tenté  la  reposition  qui  m’a  fourni  un  résultat  anatomique 
dont  je  vous  laisse  juges  (fig.  3  et  4),  et  un  résultat  fonctionnel 
satisfaisant.  L’opération  date  de  trois  mois  :  c’est  un  délai  minimum 
indispensable  pour  apprécier  sainement  l’effet  d’une  osté'osynthèse- 


Fig.  5  et  6.  —  Empreintes  plantaires,  au  bout  de  trois  mois. 
Fig.  3.,  —  Pied  gauche  (blessé).  —  Fig.  6.  —  Pied  droit  (sain). 


J’ai  commencé  par  dégager  les  fragments  péronéaux,  au  moyen 
d’une  longue  incision  longitudinale  externe.  J’ai  dû  faire  sauter 
au  ciseau  un  cal  osseux  unissant  les  fragments,  lequel  n’était  pas 
visible  sur  la  radiographie.  J’ai  libéré  dans  un  second  temps, 
par  une  longue  incision  en  J,  la  malléole  tibiale  luxée  sous  le 
plateau.  Puis,  j’ai  dénudé  les  faces  antérieure  et  postérieure  des 
extrémités  tibiale  et  péronière,  en  laissant  en  place  le  troisième 
fragment. 

Ces  préliminaires  achevés,  j’ai  pu  ramener  le  pied  en  dedans, 
corriger  l’équinisme  et  le  valgus. 

Restait  à  maintenir  en  bonne  position  les  os  qui  avaient  ten- 
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dance  à  se  reluxer  el  à  traiter  le  diastasis  péronéo-tibial.  Polir 
cela,  j’ai  régularisé  l’extrémité  des  fragments  péroniers  et  les  ai 
enchaînés  avec  un  fil  de  bronze  d’aluminium,  traversant  l’os. 
Ensuite,  j’ai  serré  l’extrémité  inférieure  du  péroné  contre  le  tibia, 
au  moyen  de  deux  cercles  métalliques  (lames  de  Putti,  serrées 
avec  l’appareil  de  Lambotte).  J’ai  rattaché  enfin  la  malléole 
interne  au  tibia,  par  un  fil  de  bronze  d’aluminium  passé  en  U. 

Le  membre  a  été  immobilisé  un  mois  dans  un  appareil  plâtré. 
La  marche  ne  fut  autorisée  qu’au  bout  de  quarante  jours  et  avec 
précautions.  Les  radiographies,  faites  de  mois  en  mois,  mon¬ 
trent  les  progrès  de  la  réparation  anatomique. 

Aujourd’hui,  la  forme  du  membre  est  correcte  ;  l’articulation 
tibib-tarsienne  jouit  d’une  mobilité  étendue,  dans  les  deux  cas, 
autour  de  la  position  du  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Il  repose 
sur  le  sol  d’une  façon  normale,  comme  en  font  foi  les  empreintes 
plantaires  (fig.  5  et  6).  Le  sujet  marche  sans  canne  et  facilement. 

M.  Savariaijd.  —  Le  résultat  obtenu  par  mon  ami  Fredet  dans 
un  cas  aussi  grave  lui  fait  le  plus  grand  honneur,  mais  il  ne 
m’étonne  pas.  Contrairement  à  ce  que  pensent  un  certain  nombre 
d’entre  vous,  j’ai  toujours  pensé  que  dans  les  fractures  qui  ne 
datent  que  de  quelques  mois  (63  jours  dans  le  cas  présent),  il 
était  toujours  possible  de  rétablir  la  morphologie  du  cou-de-pied, 
sans  toucher  à  l’astragale.  Quoi  qu’on  puisse  en  penser,  il  n’est 
pas  indifférent  d’enlever  cet  os  lorsqu’il  n’est  pas  en  cause<  lors¬ 
qu’il  est  encore  encroûté  de  cartilage  et  que  le  rétablissement  de 
la  flexion  dorsale  apparaît  comme  possible.  Dans  ce  cas  parti¬ 
culier,,  il  est  fort  heureux  qu’on  ait  pu  éviter  l’astragalectomie. 

M.  Soüeigoux.  —  Le  malade  présenté  par  M.  Fredet  est  une 
preuve  évidente  du  très  bon  résultat  qu’il  a  obtenu.  Je  vous  rap¬ 
pellerai  que  cette  discussion  date  déjà  de  deux  ans  ét  que  chacun 
de  nous  a  apporté  à  cette  époque  ses  observations.  Je  vous  ai  pré¬ 
senté  un  malade  porteur  d’une  fracture  bimalléolaire  par  abduc¬ 
tion  vicieusement  consolidée  avec  renversement  du  pied  en  dehors 
et  luxation  du  pied  en  arrière. 

Cette  lésion  datait  de  six  mois.  Je  me  proposais  de  lui  faire 
une  astragalectomie,  mais  je  me  trouvai  en  présence  d’une  sou¬ 
dure  complète  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  Je  me  mis  donc  en 
demeure  de  tailler  la  mortaise  tibiale  et  pus  remettre  l’astragale 
en  place.  J’ai  eu  le  plaisir  de  vous  montrer  ce  malade  marchant 
bien,  ayant  des  mouvements:  assez  étendus  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne. 

En  un  mot,  je  crois  que  dans  ce  genre  de  lésions  il  faut  se  con- 
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duire  suivant  les  circonstances  et  que  l’on  doit  en  opérant,  sans 
idée  préconçue,  réduire  les  déviations  en  faisant  le  moins  d’abla¬ 
tions  osseuses  possible. 

M.  Auvray.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  combien  est  beau  le 
résultat  obtenu  par  Fredet,  qui  n’a  pas  cru  devoir  faire  la  résec¬ 
tion  de  l’astragale.  Je  rappelle  qu’au  moment  de  la  discussion,  qui 
a  eu  lieu  antérieurement  ici  sur  les  fractures  vicieusement  conso¬ 
lidées  du  cou-de-pied,  j’ai  rapporté  trois  observations  de  malades 
que  j’avais  opérés  pour  des  fractures  vicieuses  par  l’ostéotomie 
en  reconstituant  l'articulation,  sans  faire  d’astragalectbmie.  Les 
résultats  que  j’ai  obtenus,  constatés  à  distance,  étaient  très  Satis¬ 
faisants.  Au  moment  de  la  précédente  discussion,  on  a  frappé  d’un 
certain  ostracisme  l’ostéotomie,  et,  en  somme,  on  a  considéré 
l'astragalectomie  comme  l’opération  de  choix.  Or,  j’ai  eu  à  opérer 
il  y  a  quelques  mois,  deux  nouveaux  malades  atteints  de  fractures 
vicieusement  consolidées;  j’ai  fait,  chez  eux,  l’astragalectomie  et 
au  moins  chez  l’un  de  ces  malades,  que  j’ai  revu  dernièrement,  le 
résultat  fonctionnel  obtenu  n’est  certes  pas  supérieur  à  celui  que 
j’ai  eu  par  les  simples  ostéotomies  chez  mes  trois  premiers  opérés. 
Il  est  certain  qu’au  moins,  dans  certains  cas,  les  ostéotomies 
peuvent  donner  de  très  bons  résultats. 

M.  Tuffier.  —  Je  veux  simplement  dire  que  le  terme  «  ostéo¬ 
tomie, n’est  peut-être  pas  absolument  exact,  et  qu’il  faudrait  dire 
«  exlirpateur  de  cal  avec  reposition  des  fragments  ». 

M.  Pierre  Fredet.  —  Je  vous  ai  apporté  au  fait  exactement 
défini.  Ma  présentation  n’est  pas  intitulée  «  fracture  de  Difpuy- ; 
tren  ancienne  »,  mais  «  fracture  de  Dupuytren  datant  de 
66  jours  »•  J’ai  le  droit  de  qualifier  cette  fracture  «  vicieuse¬ 
ment  consolidé  »,  car  il  m’a  fallu  réséquer  un  cal  osseux  pour: 
réduire.  Dans  les  limites  de  la  définition,  chacun  peut  tirer  les,' 
conclusions  générales  qui  lui  agréent. 

Je  ne  suis  nullement  ennemi,  par  principe,  de  l’astragalectomie. 
Dans  le  cas  particulier,  j’étais  disposé  à  faire  une  astragalectomie, 
s’il  l’eût  fallu.  Mais  cette  opération  ne  réalisait  pas  toutes  les  indi¬ 
cations;  elle  me  paraissait  inférieure  à  la  reposition  qu’il  conve¬ 
nait  de  tenter  d’abord.  Ai-je  eu  tort,  ai-je  eu  raison?  Vous  avez 
sous  les  yeux  tous  les  éléments  utiles  pour  juger. 

Je  suis  très  sensible  aux  appréciations  de  mes  collègues.  Mais;' 
sans  fausse  modestie,  je  déclare  que  le  résultat  n’est  pas  parfait  et 
qu’à  plusieurs  égards  on  pourrait  chercher  à  faire  mieux  dans 
l’avenir.  L’anneau  métallique  destinéà  fretter  l’articulation  péro-; 
néo-libialé  est  trop  haut.  C’est  que  les  anneaux,  bien  placés -au 
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os  de  la  jambe  s’effile  en  tronc  de  cône.  Je  crois,  qu’après  avoir 
choisi  le  point  d’élection  pour  le  serrage,  il  faudrait  perforer 
l’extrémifé  tibiale  avec  un  poinçon  plat,  glisser  par  cette  fente  la 
lame  de  Putti  et  lui  faire  embrasser  ensuite  l’extrémité  inférieure 
du  péroné.  L’anneau,  ainsi  arrêté,  ne  pourrait  plus  remonter. 

Je  pense  que  cette  technique  est  préférable  au  vissage  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  péroné  sur  le  tibia,  pour  plusieurs  raisons  que 
je  ne  veux  pas  développer.  Dans  le  cas  particulier,  un  vissage 
eût  été  inefficace  pour  obtenir  un  serrage  sérieux,  vu  la  friabilité 
-du  tibia. 


Moignons  d' avant-bras  cinématisés, 
par  M.  COULEAi;. 


Présentations  de  pièces. 

Embryome  intratesticulaire  à  évolution  maligne  très  lente. 

Castration  élargie  avec  ablation  de  la  gaine  spermatique 
de  ganglions  inguinaux ,  iliaques  et  lombaires. 

Œdème  dur  lymphangitique  du  membre  inférieur ,  de  la  verge 
et  du  scrotum. 
par  M.  P  JL.-  MAEGLAIftE- 

Voici  d’abord  l’observation  clinique  résumée  de  ce  cas  : 

S...,  quarante-huit  ans,  entre  4  la  Pitié,  dans  mon  Service,  le 
2  août  192t.  C’est,  il  y  a  trois  ans,  que  le  testicule  droit  commença  à 
augmenter  de  volume.  Il  y  a  dix-huit  mois,  apparition  de  masses 
ganglionnaires  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  avec  œdème  de  la 
cuisse.  Cet  œdème  a  débuté  par  la  racine  de  la  cuisse,  puis  il  a  gagné 
la  jambe  et  le  pied- 

A  l’entrée,  du  malade  dans  le  service.,  on  note  à  droite,  dans  le 
scro’tum,  une  masse  testiculaire  régulière  du  volume  d’une  très  grosse 
poire;  elle  gagne  le  cordon  jusque  dans  le  caDal  inguinal.  Elle  adhère 
par  places  à  la  face  profonde  du  serotum.  On  ne  peut  ni  isoler  l’épidi- 
dyme,  ni  pincer  la  vaginale. 

Dans  le  pli  de  l’aine  droit,  il  y  a  des  ganglions  inguino-cruraux 
durs,  résistants,  peu  mobiles. 

Dans  la  fosse  iliaque,  on  sent  en  bas  une  masse  ganglionnaire  peu 
mobile.  Pas  de  ganglions  lombaires  à  la  palpation. 

L’état  général  est  très  bon;  pas  d’amaigrissement. 

Opération  le  5  août.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  recommandée 
par  Chevassu.  Ablation  en  masse  du  testicule,  du  cordon  spermatique, 
de  la  peau  scrotale  adhérente,  des  ganglions  iliaques  et  de  la  g;aine 
spermatique  jusqu’au  pédicule  du  rein.  A  ce  niveau,  ablation  isolée 
d’un  gangiion  placé  devant  la  veine  cave  inférieure.  Exploration 
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au-dessus;  je  ne  trouve  pas  d’autres  ganglions.  Ablation  des  ganglions^ 
inguino-cruraux.  Drainage  inguino-lombaire  ;  guérison  régulière. 

Le  25  janvier  1922,  sept  mois  après,  le  malade  est  revu.  Pas  de  réci¬ 
dive  dans  le  pli  inguiuo-crural  droit.  Examen  facile  .de  la  fosse  iliaque 
et  de  la  région  lombaire;  On  ne  sent  pas  de  masses  ganglionnaires 
dans  ces  régions. 

Mais  l’œdème  dur  lymphangitique  de  la  cuisse  droite  a  augmenté. 
La  marche  est  cependant  assez  facile;  j’aurais  pu  vous  présenter  le 
malade,  mais  je  n’ai  pas  voulu  l’effrayer.  La  verge  présente  aussi  un 
œdème  dur  lymphangitique  ;  elle  paraît  en  érection,  mais  pendante. 

Le  scrotum  et  la  région  pubienne,  présentent  aussi  le  même  œdème- 
induré.  Dans  le  pli  inguino-crural  gauche,  on  sent  deux  masses 
ganglionnaires. 

Etat  général  toujours  très  bon  ;  pas  d’amaigrissement. 

Voici  les  pièces  :  la  grosse  masse  testiculaire  piriforme  a  un  aspect 
central  lardacé.  Voici  les  ganglions  inguino-cruraux  iliaque  et  lom¬ 
baire,  indurés  et  franchement  néoplasiques.  L’un  d’eux  présente  une 
teinte  vireuse.  Je  crois  que  c’est  celui  qui  était  devant  la  veine  cave. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  et  des  ganglions,  par  M.  Goulaud.  — 
Eléments  multinucléés  se  rapprochant  des  chorio-épithéliomes  ou 
placentomes  ou  plasmodiomes  malins. 

En  somme  :  embryome  testiculaire  malin,  avec  généralisation 
ganglionnaire. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  ce  cas,  c’est,  tout  d’abord,  l’évolu¬ 
tion  maligne  très  lente  de  la  tumeur  testiculaire,  car  elle  avait 
débuté  il  y  a  au  moins  trois  ans  et  demi.  Cela  fait  un  contraste 
avec  les  formes  de  cancer  testiculaire  à  évolution  suraiguë  comme 
dans  le  cas.de  Potel,  sur  lequel  j’ai  fait  un  rapport  ici  en  1909. 

C'est  ensuite  l’oedème  dur  lymphangitique  de  tout  le  membre 
inférieur,  de  la  verge  et  du  scrotum,  après  l’ablation  du  territoire 
lymphatique  collecteur  de  la  fosse  iliaque  et  du  pédicule  rénal. 
Cela  rappelle  l’oedème  dur  lymphangitique  du  bras  après  l’abla¬ 
tion  de  tout  le  système  lymphatique  du  creux  de  l’aisselle. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’évolution  très  lente 
d’un  embryome  malin  du  jtesticule,  et  j’en  ai  déjà  parlé  ici.  Je 
l’avais  opéré  en  1903  en  faisant  l’ablation  du 'testicule  tet  de  la 
gaine  spermatique  jusqu’au  pédicule  du  rein.  En  1910,  il  fit  une 
récidive  tardive  dans  la  cicatrice  au  niveau  de  la  région  ingui¬ 
nale.  En  1913,  il  fit  une  récidive  abdominale  et  il  succomba  dans 
la  cachexie. 


Corps  étranger  du  duodénum , 
par  M.  VICTOR  VEAU. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  épingle  de  nourrice  ouverte 
qui  était  arrêtée  dans  la  dernière  portion  du  duodénum  chez  un 
enfant  de  Onze  mois. 
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Le  2  novembre  dernier,  la  mère  voit  l’enfant  qui  fait  des  efforts 
de  déglutition.  Il  tenait  une  épingle  de  nourrice  dans  une  main. 
La. mère  a  l’intuition  qu’il  vient  d'en  avaler  une  autre,  l’erifant  ne- 
pousse  aucun  cri,  ne  semble  pas  souffrir.  Ün  médecin  consulté  ne 
peut  rien  dire.  On  fait  une  radioscopie  qui  montre  une  épingle 
ouverte  dans  l’abdomen,  la  pointe  en  haut  (10e  jour). 

Le  Dr  Woiman  (de  Compiègne)  voit  l’enfant  et  me  l’adresse. 

Le  15e  jour,  je  ne  constate  absolument  rien,  l’enfant  n’a  jamais 
présenté  aucun  symptôme  fonctionnel.  Barret  fait  une  radiogra¬ 
phie.  «  L’épingle  ouverte  est  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  lom¬ 
baire  à  la  hauteur  des  2°  et  3°  vertèbres,  la  pointe  est  en  haut 
et  en- dedans;  l’examen  en  position  oblique  montre  qu’elle  est  tout 
à  fait  postérieure  près  du  rachis.  »  Il  était  évident  que  l’épingle  se 
trouvait  dans  la  dernière  portion  ascendante  du  duodénum. 

J’étais  très  embarrassé,  j’aurais  bien  voulu  que  l’épingle  che¬ 
mine.  Dans  cet  espoir,  je  fais  faire  une  nouvelle  radiographié; 
l’épingle  était  à  la  même  place  ;  je  n’ai  pas.  cru  pouvoir  espérer  une 
migration  spontanée,  je  n’avais  pas  lé  droit  d’attendre  les  accidents 
pour  agir. 

Intervention-  —  J’ai  rarement  fait  une  opération  aussi  difficile. 

Longue,  incision  para-médiane  droite  qui  a  été  agrandie  deux  fois 
pour  me  donner  plus  de  jour. 

Les  anses  intestinales  et  le  mésentère  sont  réclinés  à  gauche.  Il  y  a 
sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  une  masse  importante  formée  par 
beaucoup  de  ganglions  confondus  avec  le  pancréas.  Après  vingt  minutes 
de  recherches,  je  n’avais  même  pas  senti  l’épingle. 

Je  décolle  l’angle  sous-hépatique  du  côlon,  j’arrive  dans  le  duodénum 
descendant,  je  reconnais  la  portion  ascendante  et  je  sens  la  partie  infé¬ 
rieure,  le  ressort  de  l’épingle;  j’étais  dans  une  région  très  profonde, 
toujours  en  mouvement  par  les  contractions  du  diaphragme.  Les  anses 
intestinales  étaient  difficilement  maintenues.  Et  je  ne  sentais  que  le 
pôle  inférieur  de  l’épingle. 

Il  ne  fallait  pas  penser  inciser  le  duodénum,  je  n’aurais  jamais  pu 
faire  de  suture  dans  cette  profondeur. 

J’ai  pris  comme  objectif  de  mobiliser  l’anse  fixée  ;  pour  cela  j’ai  décollé 
le  duodénum,  j’ai  incisé  le  péritoine  le  long  du  bord  externe  de  la 
portion  descendante,  je  suis  arrivé  derrière  la  portion  horizontale.  J’a 
pu  alors  saisir  l’épingle  entre  mes  deux  doigts,  j’ai  eu  l’impression 
nette  que  je  la  désenclavais. 

Fallait-il  inciser,  retirer  l’épingle,  suturer  la  paroi?  C’eût  été  très 
difficile  et  bien  dangereux,  parce  que  c’était  très  profond  et  que  nous 
étions  dans  le  duodénum. 

J’ai  manqué  de  courage,  j’ai  simplement  fermé  l’épingle  après  m’être 
assuré  que  je  ne  pinçais  pas  la  muqueuse. 

Quand  cela  a  été  fait,  j’aurais  bien  voulu  faire  franchir  à  l’épingle  le 
passage  difficile  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Ma  main  gauche  tenait 
le  duodénum,  en  dehors  et  derrière  le  côlon  ascendant,  elle  poussait 
l’épingle.  Ma  main  droite,  passée  de  l’autre  côté  du  mésenter,  sentait 
l’extrémité  de  cette  épingle.  Mais,  entre  la  [main  gauche  qui  poussait 
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et  4  main  droite  qui  cherchait  à  prendre,  il  y  avait  tout  l’éperon 
düodéno-jéjunal,  parce  que  l'épingle  n’était  pas  au  sommet  de  l’angle. 
Pendant  de  longues  minutes,  j’ai  prolongé  ces  tentatives.  Elles  furent 
vaines.  J’ai  refei’mé.  L’opération  avait  duré  une  heure  un  quart. 

L’enfant  a  quitté  la  maison  de  santé  le  septième  jour  ;  les  fils  ont 
été  enlevés  le  vipgt-troisième  j,our.  Mais  l’épingle? 

Di^-neuf  jours  après  l’opération  (trente-huit  joprs  après  que 
l’épingle  a  été  avalée),  Barret  a  fait  une  radioscopie.  Il  a  vu  l’épin¬ 
gle  mobile  dans  une  anse  intestinale.  Il  situe  sa  position  en  disant 
que  la  fipuillie  baritée  met  trois  minutes  pour  franchir  la  distance 
qui  la  Sépare  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

D’épingle  a.  été  rendue  par  l’anus  soixante-quatre  jours  après  ' 
l’opération,  qnatre-vingtrtrois  jours  après  avoir  éjté  avalée. 

Mon  inierne  poubreri  a  réuni  tpqs  jes  cas  de  corps  étrangers 
dq,  duodénum;  son  travail  sera  publié  dans  les  ArcKjv/es  d,e  méde¬ 
cin?  dps  enfants. 

M.  Baumg^rtser.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  d’urgence 
il  y  a  quelques  mois  sur  un  petit  enfant  qui  avait  avalé  une 
épingle  ordinaire.  La  radiographie  avait  localisé  l’épingle  dans 
l’hypocondre  gauche;  on  avait  fait  une  laparotomie  exploratrice, 
mais  l’examen  prolongé  de  l’estomac  n’ayait  pas  permis  de  sentir 
le  corps  étranger  et  qn  avait  refertné  le  ventre.  Je  suis  intervenu 
d’urgence,  sous  l'écran,  qui  m’a  montré  l’épingle  à  la  même  place. 
J’ai  rouvert  la  plaie  :  en  attirant  l’estomac,  l’épingle  n’a  pas 
bougé;  en  attirant  le  cêlon,  elle  ne  bougeait  pas  davantage;  j’ai 
alqp's  saiçi  lg  4e  portion  du  duodénum,  près  de  l’angle,  et  j’ai  senti 
le  corps  étranger;  je  l’ai  extrait  en  le  faisant  traverser  la  paroi 
intestinale  pointe  en  avant.  Un  point  en  bourse  a  fermé  la  minime 
ouverture.  L’opération  a  duré  à  peine  un  quart  d’heure,  et  l’enfant 
a  guéri  très  simplement.  Je  pense  que,  sans  l’écran  radiologique, 
j’aurais  perdu  un  temps  précieux  à  chercher  l’épingle  dans  un 
viscère  où  on  avait  cru  qu’elle  se  trouvait. 

M.  Victor  Veau.  —  Dans  mon  cas,  la  difficulté  est  venue  de  la 
masse  des  ganglions  placés  en  avant  du  duodénum.  C’est  à  cause 
de  cet  obstacle  que  j’ai  dû  décoller  le  côlon,  le  duodénum.  Si  j’avais 
opéré  sous  l’écran,  j’aurais  éprouvé  les  mêmes  difficultés. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Parjs.  —  L.  Maret^eux,  imprimeur,  l,  rue 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sekileau. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Odilon  Platon  (d’Autun)  intitulé: 
131  cas  de  tolérance  parfaite  depuis  quatre  ans,  de  lames  de  caout¬ 
chouc  comme  isolement  des  nerfs. 

M.  Pierre  Delbet,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Fiolle  (de  Marseille),  correspondant 
national,  intitulé  :  Ablation  de  fibromes  utérins  hyperthermisants , 
sans  annexite. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  René  Leriche  (de  Lyon),  correspondant 
national, 'intitulé  :  Guérisons  d'ulcères  récidivants  d'une  cornée 
hypoeslhésique  par  la  sympathectomie  péri-carotidienne  interne. 


A  propos  du  procès-verbal. 

>  Fibrome  de  l'estomac  enlevé  par  large  gastrectomie. 

(A  propos' de  la  communication  de  M.  Brin,  d’Angers.) 

Al.  Lecène.  —  Notre  collègue  M- Brin  (d’Angers)  m’a  remis  la 
pièce  de  tumeur  gastrique  qu’il  nous  a  présentée  dans  la  dernière 
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séance  (1er  février). ,  J’ai  fait  des  coupes  de  la  tumeur,  lisse; 
arrondie,  développée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  gastrique.  Cette 
/tumeur  est  formée  de  fibres  musculaires  lisses ,  ordonnées  dans 
tous  les  sens,  disposées  en  paquets  qui  sont  séparés  par  dé 
minces  cloisons  de  tissu  conjonctif  faiblement  vascularisé  :  nulle 
part  il  n’existe  de  désordre  dans  la  disposition  des  cellules  ni 
d’atypie  dans  leur  forme.  C’est  donc  un  léiomyome  de  la  paroi 
gastrique.  Ces  tumeurs  sont  a«sez  rares  :  elles, ont  été  bien 
étudiées  en  1914  par  Hanswuth  dans  les  Beitrâge  lur  klini- 
schen  Ghirur'gie,  t.  LXXXIX,  fascicule  1,  1914,  p.  209  à  222.  On 
peut  en  rencontrer  sur  toute  l’étendue  du  tube  digestif  :  elles  sont 
surtout  fréquentes  au  niveau  des  parois  de  l’intestin,  grêle  et  de 
l’estomac.  Elles  sont  bénignes  par  elles-mêmes,  mais  peuvent 
donner  des  troubles  fonctionnels  variés  (sténose  gastrique  ou 
intestinale,  ulcération  par  usure  de  la  muqueuse,  invagination. 


Rapports. 

Destruction  traumatique  de  la  première  phalange  du  pouce. 
Vissage  de  la  phalangette  dans  le  métacarpien, 

par  M.  le  Dr  .Leclerc  (de  Dijon). 

Rapport  verbal  de  M.  P.  HaLLOPEAU. 

Le  Dr  Leclerc  nous. a  a'dressé  une  belle  observatidn  de  chirurgie 
conservatrice  du  pouce  sur  laquelle  vous  m’avez  demandé  un 
rapport.  Voici  d’abord  cette  observation  : 

Un  soldat  de  vingt-sept  ans  a  subi,  il  y  a  un  an,  la  perte  complète  de 
la  première  phalange  du  pouce  gauche  par  suite  d’écrasement  avec 
plaie  et  suppuration  prolongée.  La  guérison,  non  surveillée,  s’est  faite’ 
de  façon  telle  que  la  phalangette  restante,  absolument  intacte,  est 
renversée  sur  le  dos  du  métacarpien  correspondant.  Les  mouvements 
de  cé  métacarpien  sont  conservés,  si  bien  que  le  blessé  est  dans  la  si¬ 
tuation  d’un  amputé  du  pouce.  La  cicatrice  cutanée  est  uniquement 
située  sur  la  face  dorsale.  En  outre  l’index  et  le  médius  ont  été  partiel¬ 
lement  amputés. 

Le  Dr  Leclerc  intervient  en  janvier  1918  sous  anesthésie  régionale  : 
le  pouce  et  son  métacarpien  sont  analgésiés  à  la  stovaïne.  Incision  sur 
la  cicatrice  dorsale,  mise  à  nu  des  extrémités  osseuses,  résection  aussi 
complète  que  possible  du  tissu  cicatriciel;  mise  bout  à  bout  de  la 
phalangette  et  du  métacarpien  dont  les  cartilages  sont  préalablement 
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abrasés.  Vissage  de  la  phalangette,  sur  le  métacarpien  à  l’aide  d’une 
petite  vis  de  Lambotte,  pénétrant  par  le  côté  de  la  phalange  et  la 
traversant  obliquement  pour  plonger  ensuite  dans  le  métacarpien.  La 
peau  ne  peut  être  suturée  qu’incomplèternent  à  cause  de  son  état  cica¬ 
triciel;  entré  les  lèvres  cutanées,  non  suturées,  se  voit  la  tête  de  la 
vis.  Suites  aseptiques  ;  la  vis  est  enlevée  un  mois  plus  tard. 

Un  mois  et  demi  après  l'opération,  le  pouce  est  solide  et  la  phalange 
est  bien  soudée  au  métacarpien  ;  cependant  la  forme  du  pouce  est 
plus  améliorée  que  ses  fonctions,  car,  Je  médius  et  l’index  étant 
amputés  presque  complètement,  I’oj>position  avec  cps  doigts  ne  peut 
avoir  lieu. 

On  ne  peut  qu’approuver  le  D1'  Leclerc  d’avoir  chèrché  à  rendre 
à  ce  malade  l’usage  partiel  de  son  pouce.  La  position  où  se  trou¬ 
vait  la  phalangette  la  rendait  non  seulement  inutile,  mais  gênante, 
sans  parler  de  la  forme  très  disgracieuse  qui  en  résultait.  Et  le 
malade,  déjà  très  diminué  par  la  perte  partielle  de  l’index  et  du 
médius,  méritait  d’autant  plus  cette  tentative. 

Dans  les  interventions  de  ce  genre,  deux  résultats  sont  recher¬ 
chés,  d’une  part,  la  restitution  d’une  forme  convenable,  d’autre 
part,  l’utilisation  fonctionnelle  du  pouce. 

Le  premier  résultat  a  été  obtenu,  le  pouce  a  été  remis  en  recti¬ 
tude,  et  c’est  déjà  fort  satisfaisant,  .sans  compter  que  le  renverse¬ 
ment  du  pouce  en  dehors  l’exposait  à  des  blessures  et  nécessitait 
à  lui  seul  une  opération.  L’autre  résultat,  le  Dr  Leclerc  le 
reconnaît,  est  moins  bon.  Le  pouce  ne  peut  être  opposé  aux 
autres  doigts  et  cela  tient  à  ce  que  la  cicatrice  dorsale  était  trop 
courte  pour  permettre  de  placer  la  phalange  en  légère  flexion. 
C’est  là  un  détail  très  important. 

Chez  un  jeune  malade  que  je  vous  ai  présenté  dernièrement, 
j’ai  pu  mettre  cette  phalange  unique,  la  première  ayant  disparu, 
en  flexion  suffisante  et  les  mouvements  de  préhension  entre  la 
phalange  du  pouce  et  la  première  phalange  de  l’index  se  faisaient 
avec  une  grande  force.  Il  est  vrai  que  des  insertions  tendineuses 
antérieures  avaient  pu  être  conservées  et  contribuaient  au  bon' 
résultat.  L’importance  de  cette  préhension  est  telle  qu’on  peut  se 
demander  si  le  Dr  Leclerc  n’aurait  pas  eu  avantage  à  se  donner 
plus  de  téguments  dorsaux,  soit  par  mobilisation  cutanée,  soit 
par  autoplastie.  Il  aurait  eu  ainsi  un  succès  plus  complet  et  sans 
doute  parfait,  puisque  la  phalange  s’est  bien  soudée  sur  le  méta¬ 
carpien.  Cette  soudure  a  été  obtenue  par  avivement,  puis  vissage. 
Ce  qui  prouve  que,  malgré  la  suture  incomplète  des  téguments, 
puisque  la  vis  les  dépassait,  il  n’y  a  eu  ni  infection,  ni  ostéite 
comme  on  aurait  pu  le  craindre.  Et  cela  encourage  à  employer  ce 
procédé  si  simple  pour  la  fixation  de  petites  extrémités  osseuses 
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alors  que  l'immobilisation  est  si  difficile  par  les  autres  pro¬ 
cédés. 

Je  vous  propose  de  remercier  le  Dr  Leclerc' de  son  intéressante 
observation  et  d’insérer  celle-ci  dans  nos  Bulletins. 

M.  Albert  Mouchét.  — :  Je  suis-  tout  à  fait  de  l’avis  de  Hallo¬ 
peau  ;  le  résultat  fonctionnel  eût  été  meilleur  si  M.  Leclerc  avait 
fixé  la  phalange  du  pouce  au  bout  du  métacarpien  dans  une 
attitude  de  légère  flexion. 

Mais  je  crois  aussi  que  M.  Leclerc  aurait  jnen  fait  de  fendre  le 
premier  espace  interosseux  et  d’exécuter  une  «  pollicisation  » 
partielle  avec  le  premier  métacarpien.  La  «  branche  pouce  »  de  la 
pince  pollici- digitale  eût  été  ainsi  plus  longue  et  plus  forte. 

M.  Mauclaire.  —  Pour  une  perte  de  substance  de  la  première 
phalange  du  pouce  et  de  la  tête  du  premier  métacarpien  (résection 
pour  spina  ventosa),  j’ai  pris  un  greffon  pédiculé  par  dédouble¬ 
ment  du  corps  du  deuxième  métacarpien.  La  consolidation  fut 
bonne,  mais  le  greffon  osseux  resta  peu  épais.  Cependant  le 
fonctionnement  du  pouce  était  bon,  comme  vous  l’avez  constaté 
sur  le  malade  que  j’ai  présenté  ici  il  y  a  un  an. 


Sur  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  congénitale 
chez  un  enfant  de  trois  mois, 

par  M.  le  Dr  Lepoutre  (de  Lille). 

Rapport  de  M.  P.  HALLOPEAU. 

Le  Dr  Lepoutre,  de  Lille,  nous  a  adressé  une  observation  de 
hernie  diaphragmatique  congénitale  étudiée  chez  un  enfant  de 
trois  mois.  Si  la  hernie  traumatique  est  bien  connue  aujourd’hui, 
à  la  sûite  des  nombreux  faits  dus  à  la  guerre,  là  hernie  congéni¬ 
tale  n’a  encore  été  observée  et  surtout  opérée  que  très  rarement  à 
un  âge  aussi  jeune.  C’est  ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation  qui 
nous  est  présentée  et  que  voici  : 

Observation.  —  Enfant  du  sexe  féminin,  né  le  27  juin  1921,  pesant 
2.600  grammes.  Le  dixième  jour,  l’enfanta  augmenté  de  150  grammes. 

Les  troubles  apparurent  environ  huit  jours  après  que  la  mère  fut 
rentrée  chez  elle.  Un  soir,  l’enfant  fut  pris  d’une  crise  d’étouffemenj. 
extrêmement  grave  et  pour  laquelle  un  médecin  fut  consulté  d’urgence. 
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L’enfant  se  rétablit  cependant,  et,  le  lendemain  16  juillet,  la  maman 
le  présentait  à  la  consultation  des  nourrissons  du  Dr  Deherripon. 

Le  poids  est  de  2.66b  grammes  :  les  tétées  sont  acceptées  assez 
régulièrement,  mais  l’enfant  présente  dans  l’intervalle  des 1  crises  de 
/  suffocation  graves  et  inexpliquées.  Bientôt  l'enfant  maigrit.  Le  3  aou[, 
le  poids  est  de  2.bl0  grammes.  L’enfant  ne  se  plaint  plus  dans  l’inter¬ 
valle  des  tétées;  mais,  lors  de  l’alimentation,  dès  qu’il  a  pris  une 
certaine  quantité  de  liquide  (30  grammes  environ),  il  se  rejette  en 
arrière,  se  débat,  se  cyanose,  étouffe  en  un  mot^  comme  asphyxié, 
puis,  refuse  toute  nourriture.  La  mère,  de  sa  propre  autorité,  cesse 
l’allaitement  au  sein  et  donne  le  biberon,  mais  l’état  ne  s'améliore  pas. 

Frappé  par  l’amaigrissement  progressif  de  l’enfant  et  l’insuffisance 
de  l’alimentation,  notre  confrère  ordonne  le  gavage.  La  sonde  est  faci¬ 
lement  introduite  à  la  profondeur  voulue;  le  lait  poussé  par  une 
seringue.  Mais,  après  50  grammes,  l’enfant  se  cyanose  et  présente  une 
crise  de  suffocation  qui  effraie  le  personnel  hospitalier,  au  point  qu'il 
se  refuse  à  une  nouvelle  expérience  de  gavage. 

Malgré  divers  autres  essais  thérapeutiques,  l’enfant  décline  peu  à 
peu  :  2.54b  grammes  le  2  septembre,  2.480  le  7  septembre,  2.370  le 
27  septembre. 

C’est  le  27  septembre  que  le  Dr  Lepoutre  voit  l’enfant. 

Il  est  d’une  maigreur  impressionnante,  mais  paraît  cependant  assez 
'  vivant,  riant  à  sa  mère,  etc.  i  A  vrai  dire,  le  diagnostic  est  hésitant.  On 
ne  peut  croire  à  un  rétrécissement  congénital  du  pylore;  pas  de  vomis¬ 
sements,  pas  de  dilatation  gastrique,  ni  de  périsialtisme  visible  sous 
la  paroi . 

Les  vices  de  conformation  de  l’œsophage,  et  notamment  son  abou¬ 
chement  dans  la  trachée  furent  aussi  éliminés  par  le  fait  que  le  cathé¬ 
térisme  de  l’estomac  était  facile.  Dans  cette  incertitude,  M.  Lepoutre 
conseille  un  examen  radiographique  après  repas  bismutbé.  Il  fut  pra¬ 
tiqué  par  le  Dr  Bavélaer  (de  Lille)  et  le  résultat  en  fut  des  plus  inté¬ 
ressants.  Voici  la  note  rédigée  à  ce  sujet  : 

On  administre  dans  un  biberon  une  trentaine  de  centimètres  cubes 
de  lait  bismuihé.  Examen  dans  le  décubitus  dorsal. 

On  voit  le  bismuth  s’accumuler  au-dessus  du  cardia,  dilater  l’œso¬ 
phage  qui  se  contracte  avec  énergie,,  puis  pénétrer  avec  difficulté  dans 
l’estomac.  Il  y  a  donc  au  niveau  du  cardia  un  obstacle,  sténose  ou 
spasme. 

,  L’estomac  se  remplit  et  sa  position  apparaît  tout  à  fait  anormale.  Il 
est  en  entier  reporté  au-dessus  du  niveau  du  cardia,  intrathoracique, 
et  au-dessus  de,  la  ligne  supérieure  de  l’ombre  de  projection  du  foie. 
Sa  paroi  interne  monte,  parallèle  au  trajet  du  tiers  inférieur  de  l’œso- 
phage  :  il  y  a  donc  un  coude  brusque  au  niveau  du  cardia,-  ce  qui 
explique  l’obstacle  constaté  plus  haut. 

Au-dessus  de  l’estomac,  l’hémithorax  gauche  a  un  aspect  fonc,é, 
irrégulier,  semé  de  taches  claires  mobiles.  Au  sommet,  au  niveau  des 
trois  premiers  espaces  intercostaux,  la  transparence  est  au  contraire 
uniforme  et  très  brillante,  nettement  circonscrite  en  bas  par  une 
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courbe  à  concavité  supérieure.  Le  cœur  est  reporté  à  droite  et  présente 
une  forme  aplatie  latéralement  (radio  n°  1). 

Vingt-cinq  minutes  après  l’ingestion  du  repas,  on  recommence 
l’examen,  après  avoir  fait  absorber  encore  quelques  grammes  de 


bismuth  à  l’enfant.  L’obstacle  cardiaque  existe  toujours  et  le  bismuth 
reste  accumulé  longtemps  dans  l’œsophage. 

Le'chyme  bismulhé  passe  dqns  l'intestin.  Le  pylore  apparaît  sur  la 
face  externe  de  l’estomac,  au  niveau  du  tiers  inférieur.  Il  n’est  pas 
possible  d’indivi  lualiser  le  duoflénum. 

,  Un  nouvel  examen,  trois  heures  après  l’ingestion  du  repas,  montre 
l’estomac  à  peu  près  complètement  vidé  et  l’iléon  rempli.  La  radio  n°  2 
montre  l’aspect  extraordinaire  de  l’hémithorax  gauche  à  ,ce  moment. 
Le  poumon  est  réduit  à  une  aire  triangulaire  très  brillante,  occupant 
à  peine  les  quatre  premiers  espaces  intercostaux.  Le  cœur  est  rejeté  à 
droite.  Tout  le  reste  de  l’hémithorax  est  occupé  par  l’iléon  et  le  côlon, 
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où  l’on  voit  de  petites  masses  de  bismuth  alternant  avec  des  bulles 
gazeuses.  Le  train  bismuthé  s’arrête  au  niveau  du  diaphragme,  refluant 
dans  l’abdomen  à  chaque  expiration. 

Le  lendemain  matin,  l’enfant  est  examiné  à  9  h.  45.  Il  a  évacué  le 
bismuth  par  une  selle  normale  une  heure  avant  et,  effectivement,  il 
n’y  a  plus  que  quelques  traces  de  bismuth  dans  son  rectum. 

On  pratique  alors,  au  moyen  d’une  petite  poire,  un  lavement  Ms- 


Radio  4. 


muthé.  Le  côlon  présente  un  trajet  presque  vertical,  et  remonte  en, 
ligne  droite  pour  rejoindre  le  diaphragme  et  passer  dans  le  thorax.  On 
voit  une  partie  de  ce  trajet  dans  la  radio  3.  Le  cœur  est  entièrement 
dévié  à  droite,  et  son  aspect  particulier  est  bien  visible  sur  cette  radio¬ 
graphie. 

Le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  de  toute  la  masse  gastro¬ 
intestinale  vers  le  thorax  étant  ainsi  posé,  on  examine  à-  nouveau 
l’enfant.  L’abdomen  est  plat,  affaissé;  le  thorax  gauche,  sonore  à  Ja 
percussion,  ne  laisse  pas  percevoir  le  murmure  vésiculaire.  Les  bruits 
du  cœur  sont  perçus,  mais  assourdis.  On  ne  peut  sentir  la  pointe  du 
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Après  hésilations,  devant  la  gravité  de  l’inlervention,  le  Dr  Lepoutre 
se  dérida  à  la  réduction  de  la  hernie  avec  suture  du  diaphragme. 

Il  n’y  avait  pas  à  se  préoccuper  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  le 
poumon  gauche  n’ayant  probablement  jamais  servi  à  la  fonction  respi¬ 
ratoire.  Voici  le  récit  de  l’intervention  du  Dr  Lepoutre. 

«  L’enfant  couché  sur  le  côté  droit,  un  coussin  me  permettant  de 


Radio  6. 


bien  étaler  le  thorax  gauche,  je  résèque  la  t$c  côte  dans  presque  toute 
son  étendue.  Dès  la  côte  réséquée,  je  vois  une  membrane  mince  sous 
laquelle  les  anses  intestinales  se  meuvent.  J’introduis  un  doigt,  mais, 
les  manoeuvres  étant  difficiles,:  je  résèque  'rapidement  la  côte  supé¬ 
rieure,  c’est-à-dire  la  7e.  J’ai  de  la  sorte  un  large  accès  sur  le  thorax, 
les  côtes  étant  maintenues  par  un  petit  écaiteur.  La  mince  membrane 
incisée  (membrane  qui  n’est  autre  que  la  plèvre  pariétale),  les  anses 
intestinales  se  présentent  dans  la  plaie.  Un  doigt  reconnaît  facilement 
l’orifice  du  diaphragme,  large  de  2  centimètres  environ,  à  bords  tran- 
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chants,  mais  entouré  de  tissas  suffisamment  abondants  pDUr  qu’on 
puisse  en  réaliser  l'occlusion.  Je  cherche  à  refouler  p^u  à  peu  les  anses 
inte-tinalfes  vers  l’abdomen  :  impossible.  Dès  qu’une  anse  pénètre  dans 
le  ventre,  une  autre  fait  retour  dans  le  thorax. 

«  J’emploie  alors  la  manœuvre  suivante  :  j’incise  la  paroi  abdomi¬ 
nale  de  l’appendice  xyphoïde  à  l’ombilic,  et  je  refoule  peu  à  peu  h  s 
anses  à  travers  l’abdomeD,  vers  le  dehors  où  elles  sont  recueillifs 
dans  un  champ  imbibé  de  sérum  chaud.  Je  parviens  alors,  et  facile¬ 
ment,  à  sortir  du  thorax  tout  l’intestin,  gros  ei  grêle,  l’estomac  et  la 
rate  qui  l’accompagne. 

«  L’orifice  diaphragmatique  est  suturé  par  quatre  points  au  catgut. 
Cette  fermeture  se  fait  très  facilement  par  la  plèvre;  le  diaphragme 
prête  très  bien  fet  n’est  pas  du  tout  tiraillé  par  la  suture. 

«  Puis  la  paroi  thoracique  est  fermée  en  unissant  solidement,  par 
des  points  rapprochés,  la  6e  et  la  9e  côte. 

«  Je  rentre  enfin  dans  l’abdomen  toute  la  masse  gastro-intestinale, 
ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  quelque  difficulté.  Suture  en  un  plan  au  fil 
de  bronze.  » 

Cette  opération,  bien  que  rapide,  avait  été  assez  mouvementée.  Deux 
fois  il  avait  fallu  pratiquer  la  respiration  artificielle  et  faire  le  massage 
du  cœur  qui  se  trouvait  sous  la  main.  Grâce  à  ces  moyens,  à  l’huile 
camphrée,  aux  linges  chauds,  l’enfant  s’était  assez  bien  ranimé,  mais 
il  mourut  brusquement,  quatre  heures  et  demie  environ  après  l’inter¬ 
vention. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

,  Çette  très  intéressante  observation  est  à  retenir  à  deux  points 
de  vue  :  diagnostic  et  traitement.  La  symptomatologie  est  intéres¬ 
sante  chez  le  nouveau-né  et  le' nourrisson,  par  ses  notables  diffé¬ 
rences  avec  ce  que  l’on  rencontre  chez  l’adulte. 

Elle  se  résume  ici  à  des  crises  terribles  de  suffocation,  crises 
survenant  à  l’occasion  des  repas,  tandis  que  les  troubles  digestifs 
proprement  dits  manquent  complètement.  Comme  le  dit  Lepoutre, 
ôn  a  rarement  l’occasion  d’observer  des  phénomènes  semblables, 
puisqu’en  cas  de  grosse  malformation  congénitale  l’enfant  meurt 
presque  dès  sa  naissance,  dès  son  premier  cri.  Cette  symptoma¬ 
tologie  s’explique  assez  facilement  :  la  brèche  diaphragmatique 
est  large,  le  tube  digestif  qui  la  traverse  n’y  est  pas  comprimé 
comme  dans  les  orifices  étroits  des  hernies  acquises.  Lorsque  les 
aliments  ont  franchi  la  coudure  que  subit  l’estomac  près  du 
cardia,  ils  ne  rencontrent  plus  guère  d’obstacles.  Cette  coudure 
peut  retarder  sensiblement  la  déglutition,  comme  l’a  vu  Lepoutre 
chez  son  petit  malade,  Et  après  leur  arrivée  dans  l’estomac,  rien 
ne  gêne  plus  la  progression  du  bol  alimentaire. 

Mais  si  la  digestion  est  peu  gênée,  la  respiration  va  l’être 
beaucoup.  Celte  arrivée  d’aliments  el  d'air,  jointe  aux  fermenta- 
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lions,  va  non  seulement  refouler  le  poumon  gauche  déjà  presque 
annihilé,  mais  aussi  repousser  vers  la  droite  cœur  et  médiastin, 
diminuant  par  là  les  mouvements  d’ampliation  du  poumon  droit. 
Il  n’est  pas  difficile  de  comprendre  que  dans  ces  circonstances  ce 
sont  surtout  le  cœur  et  le  poumon  qui  vont  souffrir,  ainsi  que 
Font  remarqué  Càde  et  Montaz. 

Chez  le  petit  malade  de  Lepoutre,  ces  crises  n’ont  fait  leur 
apparition  qu’au  bout  de  dix-huit  jours.  Sans  doute  l’estomac 
n’a-t-il  été  complètement  attiré  dans  le  thorax  que  vers  cette 
période,  à  travers  une  brèche  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  extrê¬ 
mement  large.  Dans  la  thèse  de  Jean  Qüénu,  on  voit  aussi  le  cas 
d’un  enfant  qui  n’eut  ses  crises  de  suffocation  qu’à  l’âge  de  neuf 
mois,  pour  mourir  un  mpis  plus  tard. 

Lepoutre  a  fait  le  diagnostic,  grâce  à  la  radiographie  et  les 
clichés  qu'il  nous  montre  sont  très  beaux  et  très  intéressants,  car 
il  en  existe  certainement  peu  de  semblables.  Elles  permettent  de 
suivre  le  train  bismuthé  dans  toute  la  traversée  digestive,  de  voir 
l’œsophage  dilaté,  le  cardia  en  place,  la  culbute  totale  de  l’estomac, 
l’ascension  du  côlon,  le  refoulement  extrême  du  cœur  et  l’énorme 
réduction  de  l’appareil  pulmonaire. 

L’opération  pratiquée  par  Lepoutre  mérite  aussi  de  retenir 
l’attention.  Il  faut  le  féliciter  d’avoir  osé  la  tenter  dans  des  con¬ 
ditions  aussi  difficiles;  sèule  elle  pouvait  sauver  l’enfant.  Il  a 
fallu,  après  la  thoracotomie,  parfaitement  suffisante  pour  réduire 
la  hernie  et  fermer  la  brèche  diaphragmatique,  faire  aussi  une 
laparotomie  pour  empêcher  les  anses  de  rentrer  dans  le  thorax 
au  cours  de  la  réduction. 

L’auteur  nous  déclare  que  c’est  un  fait  acquis  aujourd’hui,  que 
les  hernies  diaphragmatiques  soient  justiciables  de  cette  double 
voie.  Je  crois  qu'il  faut  distinguer.  Assurément  la  vo.ie  thoracique 
est  celle  qui  permet  le  mieux  la  suture  diaphragmatique,  et  tous 
ceux  qui  ont  voulu  suturer  le  diaphragme  par  voie  abdominale 
ont  éprouvé  de  sérieuses  difficultés.  Lepoutre,  comme  tous  ceux 
qui  sont  passés  par  le  thorax,  a  trouvé  la  suture  facile.  Il  n'est 
pas  douteux  non  plus  qu’en  cas  d'adhérences  on.peut  être  conduit 
à  ouvrir  secondairement  l’abdomen,  et  l’incision  unique  préco¬ 
nisée  par  Jean  Quénu,  avec  section  du  diaphragme,  sera  très  pra¬ 
tique  en  l’occurrence. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  à  fait  ce  qui  s’est  passé  ici.  Lepoutre  n’a 
pas  fait  l’incision  unique  ni  sectionné  le  diaphragme.  Il  a  eu 
mille  fois  raison,  puisqu’il  n’y  avait  pas  d’adhérences  et  que,  s’il 
avait  incisé  le  diaphragme,  jamais  il  n’aurait  pu  réduire  l’intestin 
dans  le  ventre  toujours  tendu  et  mobile  d’un  nourrisson.  Sa  brèche 
n’était  que  trop  large,  et  c’est  pour  cela  qu’il  a  voulu  attirer  les 
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anses  en  même  temps  qu’il'les  refoulait.  Certes  la  difficulté  est 
extrême  chez  un  bébé  auquel  on  ne  peut  donner  beaucoup  d’anes¬ 
thésique  et  chez  lequel  la  respiration,  à  type  abdominal,  agite 
perpétuellement  les  organes  digestifs.  Et  malheureusement  il  a 
fallu  attirer  ces  organes  au  dehors  de  l’abdomen,  les  y  réintégrer 
ensuite  péniblement.  C’est  là  une  manœuvre  des  plus  graves  chez 
le  nourrisson,,  et  c’est  à  elle  sans  doute  qu’il  faut  surtout  attribuer 
le  décès  survenu.  L’éviscération  pouvait-elle  être  évitée  en  intro¬ 
duisant  simplement  un  doigt  dans  l’abdomen  pour  arrêter  les 
anses?  Cela  ne  paraît  pas  démontré  à  la  lecture  de  l’observation 
et  l’on  ne  voit  guère  comment  cette  difficile  opération  aurait  pu 
être  conduite  autrement. 

Je  vous  propose  donc  de  féliciter  M.  Lepoutre,  de  le  remercier 
et  d’insérer  son  observation  dans  nos  Bulletins. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Hallopeau,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Discussions 

Rétrécissement  de  l’iléon  attribué  à  la  tuberculose 
chez  un  enfant. 

(A  propos  d’une  communication  de  M.  Delbet 
sur  l'occlusion  intestinale  'par  sténose  tuberculèuse), 

par  MM.  EUGÈNE  TERRIEN  et  GÈORGES  LARDENNOIS. 

Les  tuberculoses  sténosantes  de  l’intestin  grêle ,  dont  MM.  Delbet, 
O^inczyc  et  Robirieau  nous  ont  relaté  des  exemples  instructifs, 
comportent  fréquemment  des  difficultés  de  diagnostic  et  de  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  C’est  le  cas  principalement  pour  les  tuber¬ 
culoses  à  foyers  multiples,  créant  sur  l’iléon  toute  une  série  de 
courts  manchons  granuleux.  Leur  nombre  même  et  leur  dispersion 
rendent  l’indication  opératoire  parfois  très  malaisée. 

Les  rétrécissements  uniques  sont  d’ordinaire  plus  faciles  à  re¬ 
connaître  età  traiter.  Pourtant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  c’est  " 
ce  que  je  voudrais  montrer  en  vous  retraçant  brièvement  l’obser¬ 
vation  que  voici  : 

En  août  1916,  mon  ami  Eugène  Terrien,  dont  je  vous  prie  de 
joindre  le  nom  au  mien  pour  cette  communication,  m’amena  dans 
mon  hôpital,  aux  Armées,  un  jeune  enfant  de  sept  ans  dont  l’état 
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était  très  précaire.  Chétif,  amaigri,  cet  enfant  de  sept  ans  ne  pesait 
que  14  kilogrammes  tout  habillé.  Son  ventre  était  extrêmement 
distendu,  son  thorax  évasé.  On  voyait  l’intestin  dilaté  se  con¬ 
tracter  sous  la  paroi.  Ses  parents  parlaient  d’une  constipation 
opiniâtre  datant  de  plusieurs  années.  A  première  vue,  vous  pouvez 
en  juger  par  cette  photographie,  on  était  tout  naturellement 
amené  à  l’hypothèse  de  mégacôlon. 

Mais  L’histoire  de  l’afïection  et  l’exa¬ 
men  plus  complet  du  petit  malade  ve¬ 
naient  infirmçr  ce  premier  diagnos¬ 
tic. 

Cet  enfant  n’évacuait  que  très  peu  de 
matières,  lorsqu’on  parvenait  à  provo¬ 
quer  des  selles.  Il  ne  présentait  ni  les 
abondantes  émissions  de  gaz,  ni  les 
énormes  évacuations  de  boue  stercô- 
rale  qu’il  est  constant  de  constater  dans 
le  mégacôlon. 

Les  évacuations  de  matières  étaient 
non  seulement  très  rares,  mais  aussi 
très  minimes. 

Il  existait  un  état  nauséeux  presque 
permanent.  Le  rythme  du  travail  diges¬ 
tif  était  profondément  troublé.  Pendant 
quelques  jours  l’enfant  pouvait  être 
alimenté  avec  du  lait  ou  des  bouillies, 
puis  au  bout  de  ces  quelques  jours  sur¬ 
venait  une  crise  de  contractions  abdo¬ 
minales  violentés  avec  vomissements. 

Fm.  i.  —  Méga-iléon  simu-  ^es  vomissements,  au  dire  des  parents, 
tant  un  mégacèlon.  étaient  d’odeur  nettement  fécaloïdet  La 
crise  passée,  l’enfant  pouvait  reprendre 
quelques  aliments  et  ainsi  de  suite. 

Parfois,  à  force  de  purgatifs  ou  de  lavements,  on  pouvait 
obtenir  un  peu  d’évacuation  intestinale.  Mais,  je  le  répète,  ces 
évacuations  étaient  minimes.  Elles  étaient  de  couleur  grisâtre,  par 
défaut  de  bile. 

L’histoire  était  celle  d'une  péritonite  tuberculeuse,  survenue 
chez  cet  enfant  à  l’âge  de  trois  ans.  Cette  affection  avait  été 
diagnostiquée  par  MM.  Triboulet.et  Hutinel.  Mon  maître  M.  JaJa- 
guier  avait  confirmé  ce  diagnostic. 

Pendant  deux  ans  le  petit  malade  avait  été  soigné  à  Berck,  pour 
cette  affection,  sous  la  surveillance  de  M.  le  Dr  Audion. 

Au  bout  de  ces  deux  ans,  la  péritonite  avait  paru  s’am'euder, 
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puis  les  symptômes  intestinaux  étaient  apparus,  diarrhée  d'abord, 
constipation  progressive  ensuite. 

Quand  je  vis  l’enfant,  son  état  était  tout  à  fait  alarmant. 

Il  asphyxiait,  sous  la  compression  du  diaphragme  par  les  anses 
distendues. 

La  température  oscillait  de  36°  à  36°à.  Le  pouls  battait  de  100 
à  110,  et  plus  vite  au  moindre'  effort,  aveq  des  intermittences. 


Fig.  2.  —  Segment  réséqué 
I,  iléon  distendu  ;  R,  rétrécissement  ;  C,  caigum. 


Les  urines  étaient  relativement  abondantes,  1.000  grammes 
environ,  mais  claires  et  pauvres. 

L’ingestion  d’une  bouillie  barytée.ne  pouvait  être  tolérée.  Deux 
tentatives  d’examen  radiologique  par  lavement  échouèrent  égale¬ 
ment  en  raison  de  la  tension  abdominale  provoquant  des  douleurs 
et  le  rejet  de  l’huile  barytée. 

Les  parents  demandaient  l’intervention  d’urgence.  M.  Jalaguier, 
consulté,  la  conseillait.  Avec  Terrien  nous  espérions  qu’il  s’agissait 
d’une  simple  bride,  reliquat  de  la  péritonite  tuberculeuse. 


L’indocilité  de  l’enfant  nous  obligeait  à  une  anesthésie  générale.  Elle 
fut  faite  à  l’éther. 

Je  trouvai  une  sténose  serrée  fibreuse  siégeant  sur  l’iléon,  à  peu 
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près  au  sommet  de  l’anse  ilëale,  à  25  centimètres  environ,  sur  ce  petit 
enfant,  de  l'angle  iléo-cæcal.  La  virole  cicatricielle  était  courte,  mesu¬ 
rant  quelques  millimètres  seulement  et  dissimulée  en  partie  dans  la 
dilatation  du  segment  intestinal  sus-jacent. 

Au  dessus  de  la  sténose  l’iléon  était  fortement  dilaté  et  œdémateux  ; 
au-dessous  il  était  de  calibre  extrêmement  réduit. 

Mon  premier  mouvement  fut  d’essayer  une  iléo-sigmoïdostomie.  Mais 
les  côlons,  et  le  côlon  pelvien  en  particulier,  étaient  minuscules,  sans 
flexuosités,  étroitement  fixés,  et  il  était  impossible  de  les  dégager  de 
dessous  l’énorme  masse  des  anses  grêles,  distendues  qui  les  recou¬ 
vraient. 

Seul  le  cæcum  et  l’origine  du  côlon  ascendant  émergeaient,  et  leur 
volume  se  prêtait  à  une  anastomose. 

Je  me  décidai  à  pratiquer  aussi  rapidement  que  possible  la  résec¬ 
tion  de  la  fin  de  l’iléon  en  prenant  25  centimètres  environ  au-deàsus 
de  la  sténose,  jointe  à  celle  du  cæcum,  et  je  terminai  par  une  réunion 
termino-terminale,  iléon  sur  origine  du  côlon  ascendant. 

Malgré  tous  les  soins,  l’enfant,  déjà  si  affaibli,  ne  put  supporter 
le  choc  et  succomba  sans  réaction  la  nuit  suivante. 

L’examen  de  la  pièce  montrait  que  le  diaphragme  rétréci  admettait 
à  peine  le  passage  du  stylet.  Il  s’agissait  d'une  sclérose  sous-muqueusé 
du  type  décrit  par  Darier,  et  comparé  par  lui  à  la  sclérose  du  lupus. 

L'examèn  histologique  d’un  fragment  ne  permit  pas  de  retrouver  de 
lésion  spécifique.  Mais  il  ne  paraît  pas  qu’on  puisse  invoquer  ici  une. 
autre  étiologie  que  la  tuberculose  tant  à  cause  de  l’aspect  de  la  cica¬ 
trice  que  du  fait  de  son  évolution  à  la  suite  d’une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  très  caractérisée  cliniquement,  et  attentivement  suivie  durant 
deux  ans. 

Si  c'était  à  refaire,  je  ne  pratiquerais  peut-être  pas  la  résection 
sur  un  sujet  si  affaibli,  si  intoxiqué,  avec  cœur  défaillant,  foie 
atrophié,  etc.  Dans  l’impossibilité  d’exécuter  facilement  une  anas¬ 
tomose,  je  tenterais  une  fistulisation  du  grêle  dans  une  fosse 
iliaque.  1 

L’expérience  montre  que,  en  pareil  cas,  la  stase  prolongée  a 
pour  effet  de  diminuer  l’activité  des  sucs  digestifs  et  de  ralentir  la 
progression  du  chyle.  L’iléostomie  chez  ces  sujets  est  mieux  tolérée 
que  d’ordinaire  et  permet  la  réalimentalion  jusqu’à  l’opération 
secondaire  pour  le  rétablissement  de  la  continuité  du  tube  digestif. 

M.  Bacmgartner.  —  J’ajoute  à  la  discussion  sur  les  rétrécis¬ 
sements  tuberculeux  de  l’intestin  grêle  l’observation  suivante  : 

Mme  G  -  vingt-cinq  ans,  entre  dans  le  service  du  Dr  Guillain  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  le  2  juin  1921,  pour  des  crises  douloureuses 
abdominales  remontant  à  dii  mois.. 

■  Elle  a  toujours  été  d’une  bonne  santé,  ne  présente  aucune  tare,  et 
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ses  antécédents  tant  personnels  que  familiaux  ne  révèlent  pas  trace  de 
tuberculose. 

Elle  a  trois  enfants  bien  portants.  Le  dernier  accouchement  remonte 
à  un  an  ;  elle  a  nourri  son  enfant  jusqu’à  présent.  Elle  n’a  jamais  eu  de 
troubles  intestinaux  autres  qu’une  constipation  qui  s’est  accentuée 
depuis  sa  dernière  grossesse,  en  même  temps  qu’apparaissaient  les 
troubles  pour  lesquels  elle  entre  à  l’hôpital,  et  qui  depuis  dix  mois 
s’accusent  de  plus  en  plus. 

Les  douleurs,  abdominales  débutent  deux  heures  au  plus  après  les 
repas,  et  peuvent  persister  pendant  dix  heures  ;  ce*  sont  des  coliques 
parties  du  CTeux  épigastrique,  se  propageant  dans  tout  l’abdomen, 
s’accompagnant  de  nausées,  parfois  de  vomissements  d’aliments  mal 
digérés,  quand  les  vomissements  sont  précoces,  ou  de  vomissements 
fécaloïdes,  quand  ils  sont  tardifs  ;  en  même  temps  l’abdomen  se 
ballonne,  et  la  malade  remarque  que  les  anses  intestinales  se  dessinent 
sous  la  paroi  amincie.  La  crise  cesse  une  demi-heure  après  les  vomis¬ 
sements  ;  une  diarrhée  fétide,  abondante,  survient  ;  leventre  «  se  vide  » 
et  s’affaisse.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  mélæna. 

Les  crises  sont  d’autant  plus  violentes  et  prolongées  que  le  repas  a 
été  plus  abondant.  Quand  la  malade  restreint  son  alimentation,  elle 
peut  rester  quinze  jours  sans  avoir  de  crises  ;  mais  malgré  cela  le 
ventre  reste  ballonné  et  les  douleurs  sourdes  persistent.  La  consti¬ 
pation  pendant  ces  intervalles  est  opiniâtre  ;  il  y  a  souvent  des  périodes 
de  six  à  huit  jours  sans  selles  ;  puis  une  nouvelle  crise  apparaît.  La 
dernière  crise,  beaucoup  plus  violente  que  les  autres,  est  survenue  à 
la  suite  d’un  purgatif. 

La  malade  a  considérablement  maigri  ;  d’ailleurs,  depuis  plusieurs 
mois,  elle  restreint  son  alimentation  pour  éviter  les  coliques  doulou¬ 
reuses  qui  suivent  les  repas  abondants.  Son  teint  est  pâle  et  terreux. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  un  ballonnement  péri-ombilical, 
contrastant  avec -l’aplatissement  des  flancs;  les  anses  grêles  dilatées 
et  flexueuses  sont  animées  de  contractions  péristaltiques  ;  de  temps 
en  temps  on  perçoit  un  gouglou  et  un  sifflement  caractéristiques  à 
l’auscultation,  et  lin  clapotement  à  la  percussion,  mais  il  est  impos¬ 
sible  d’en  fixer  le  siège  exact. 

La  radioscopie  montre  au  niveau  de  l’intestin  grêle  l’aspect  en 
«  tuyaux  d’orgue  »  ;  il  n’y  a  rien  à  l’estomac  et  au  duodénum,  rien  au 
gros  intestin.  Quelques  signes  légers  de  sclérose  pulmonaire  au 
sommet  droit. 

Le  Dr  Guillain  veut  bien  me  confier  cette  malade  qui  passe  dans 
mon  service.  Je  l’opère  le  14  juin  1921. 

Anesthésié  locale  à  la  novocaïne.  Il  sera  nécessaire  de  donner 
quelques  gouttes  de  chloroforme  au  moment  de  l’exploration  intra- 
abdominale.  Laparotomie  médiane.  Une  anse  intestinale  très  distendue 
s’extériorise  aussitôt  ;  on  la  suit,  et  on  trouve,  après  examen  complet, 
deux  rétrécissements,  surmontés  chacun  d’une  grosse  dilatation.  L’un 
siège  à  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle,  l’autré  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l'iléon.  L’exploration  de  l’abdomen  ne  montre  aucune  autre 


lésion.  On  fait  une  résection- étendue  de  l’intestin  au  niveau  du  rétré¬ 
cissement  supérieur,  et  on  rétablit  la  continuité  par  une  anastomose 
latéro-latérale  au  catgut  ;  cetté  anastomose  est  très  difficile,  en  raison 
de  l’œdème  et  de  la  friabilité  de  la  paroi  du  segment  intestinal  en  amont 
(bien  que  la  réseclk  1  ait  été  faite  à  distance  de  ce  rétrécissement) 
et  en  raison  de  l’épa.  '  dssement  du  mésentère,  de  telle  sorte  qu’il 
persiste  un  cul-de-sac  testinal  au  niveau  du  moignon  supérieur, 


l’anastomose  n’ayant  pu  être  faite  au  ras  du  moignon.  On  fait  ensuite 
une  résection  intestinale  au  niveau  du  rétrécissement  inférieur,  avec 
anastomose  latéro-latérale  au  bouton  de  Jaboulay. 

L’examen  des  deux  pièces  montre  des  lésions  identiques  :  rétrécis¬ 
sement  admettant  à  peine  l’index  ;  ulcération  de  la  muqueuse  à  son 
niveau;  épaississement  et  granulations  à  sa  surface  extérieure,  sous  le 
péritoine;  énorme  distension  avec  épaississement  de  la  paroi  de 
l'intestin  sus-jacent.  L’examen  histologique  d’un  des  deux  rétrécisse¬ 
ments,  fait  dans  mon  laboratoire  par  le  Dr  Abel  Baumgartner,  montre 
à  son  niveau  une  destruction  de  la  muqueuse,  une  infiltration  embryon¬ 
naire  de  la  sous-muqueuse,  la  présence  de  nodules  à  centre  caséeux 
renfermant  des  cellules  géantes,  un  épaississement  et  un  envahissement 
fibreux  de  la  musculeuse. 
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Les  suites  opératoires  ont  été  normales  ;  les  selles  se  sont;  rapi¬ 
dement  régularisées,  les  douleurs  ont  disparu, rie  ventre:  s’est  affaissé. 
Mais  la  malade  a  fait  une  phlegmatia  du  membre  inférieur  gauche  le 
vingtième  jour  après  l’opération  ;  elle  a  quitté  l’hôpital  guérie»  le 
10  septembre. 

Je  l’ai  revue  en  excellente  santé  il  y  a  quelques  jours,  soit  plus 
de  sept  mois  après  l’opération.  Elle  a-  engraissé,  son  teint  est  coloré, 
elle  travaille  sans  fatigue.  Tous  les  troubles  intestinaux  ont  disparu,  et 
les  selles  sont  faciles  et  régulières.  Le  ventre  est  encore  proéminent, 
mais  par  simple  faiblesse  musculaire,  comme  chez  les  multipares  ;  on’ 
perçoit  cependant  encore  un  peu  de  clapotement  au  niveau  de  la  masse 
intestinale-grêle. 

Je  rapporte  cette  observation  comme  un  cas  typique  de  sténose' 
tuberculeuse  du  grêle  ayant  guéri  simplement  par  double  résection 
intestinale  et  n’ayant  été  précédée  ou  suivie  d’aucune  autre  ma¬ 
nifestation  tuberculeuse. 


A  propos  de  /’ enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 

(Suite.) 

M.  Jalaguier.  —  Si  j’avais  été  présent  aux  séances  dans 
lesquelles  on  a  discuté  les  conclusions  de  M.  de  Martel  j’auraispris 
la  parole  en  faveur  de  l’enfouissement.  Je  n’en  pense  que  du  bien. 

Je  serais  fort  embarrassé  de  dire  à  qui  revient  l’idée  première  de 
l’enfouissement. 

A  l’époque  lointaine  de  nos  premières  opérations  pour 
«  appendicites  à  rechutes  »  (1891.-1892),  nul  de  nous  n’enfouissait 
le  moignon  appendiculaire  sectionné  au  thermocautère  ou 
autrement. 

Pour  ma  part,  j’enlevais  soigneusement  la  muqueuse  avec  une 
curette,  je  cautérisais  la  cavité  que  je  fermais  ensuite  par  un 
surjet  de  catgut  00  adossant  séreuse  à  séreuse  les  bords  du  petit 
entonnoir  rebroussés  en  dedans.  Bientôt,  pour  accroître  la  sécurité 
et  prévenir  les  adhérences  consécutives,  je  m’ingéniai  à  recouvrir 
le  moignon  au  moyen  d’un  feuillet  séreux  adventice  ou  d’un 
appendice  épiploïque. 

En  dépit  de  toutes  ces  précautions,  comme  le  moignon  n’était 
pas  rigoureusement  aseptique,  j’observais  assez  souvent  des  sup¬ 
purations  post-opératoires  f,ort  peu  virulentes,  évoluant  presque 
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sans  réaction  fébrile  et  s’ouvrant,  en  général,  spontanément,  du 
douzième  au  vingtième  jour.  Le  pus,  parfois  très  abondant  et 
venant  de  la  profondeur ,  avait  l’aspect  et  la  fétidité  des  abcès  à 
colibacilles.  Après  l’évacuation,  la  guérison  se  faisait  rapi¬ 
dement. 

Ces  accidents  post-opératoires,  malgré  leur  peu  de  gravité,  ne 
laissaient  pas  de  me  préoccuper  infiniment.  Je  ne  les  observai 
plus  que  très  rarement  à  partir  du  jour  où  les  moignons  appendi¬ 
culaires,  minutieusement  stérilisés  par  le  thermocautère,  furent 
enfouis  dans  un  pli  de  la  paroi  cæcale.  Les  suites  opératoires 
s’améliorèrent  d’une  façon  remarquable  au  fur  et  à  mesure  que 
je  perfectionnai  cet  enfouissement  et  la  péritonisation  du  fond 
du  cæcum. 

Je  n’hésite  donc  pas  à  préconiser  l’enfouissement  chaque  fois 
que  la  chose  est  possible  sans  difficulté.  Il  ne  faut  pas  s’acharner 
à  enfouir  quand  le  fond  du  cæcum. est  enflammé,  épaissi,  œdématié 
et  friable.  Il  ne  faut  pas,  non  plus,  enfouir  lorsqu’on  opère  à 
chaud  et  qu’il  y  a  des  lésions  de  péritonite. 

Certaines  conditions  sont  nécessaires  pour  que  l’enfouissement 
soit  efficace  et  exempt  des  inconvénients  qui  lui  ont  été  repro¬ 
chés.  Il  importe,  ainsi  que  l’a  très  justement  fait  remarquer 
M.  Tuffier,  que  les  sutures  séro-séreuses,  qu’elles  réalisent  un  pli 
ou  une  bourse,  soient  placées  aussi  près  que  possible  du  moignon 
de  manière  à  ne  pas  créer  autour  de  ce  moignon  qui  peut  être 
imparfaitement  stérilisé,  une  cavité  plus  où  moins  large,  toute 
préparée  pour  la  culture  de  germes  provenant  de  ce  qui  subsiste 
de  la  muqueuse  appendiculaire. 

Un  point  capital  est  que  les  sutures  ne  soient  pas  perforantes. 
La  perforation  de  la  paroi  cæcale  est  une  faute  opératoire,  comme 
l’a  bien  dit  M.  Robineau,  mais  c’est  une  faute  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  d’éviter  lorsque  le  cæcum  est  dilaté  et  sa  paroi 
amincie  ainsi  qu’il  arrive  souvent  pour  les  vieilles  appendicites 
chroniques.  11  importe  de  ne  se  servir  que  de  pinces  à  griffes  très 
fines,  d’aiguilles  rondes  très  fines  également.  Il  est  très  màuvais 
de  contusionner,  meurtrir  et  déchirer  la  paroi  cæcale  avec  les 
grosses  pinces  à  griffes  et  les  grosses  aiguilles  de  Reverdin 
bonnes  pour  suturer  la  paroi  abdominale.  La  séreuse  intestinale, 
extrêmement  délicate,  demande  à  être  traumatisée  le  moins 
possible. 

Il  s’en  faut,  d’ailleurs,  que  l’enfouissement  soit  responsable  de 
tous  les  méfaits  qu’on  lui  impute.  Parmi  les  suppurations,  il  en 
est  qui  sont  dues  à  des  catguts. 

En  1903,,  j’ai  observé  un  cas  où  un  abcès  affreusement  septique 
s’était  formé  autour  d’un  catgut  liant  le  méso-appendice,  li 
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s’agissait 'd’un  catgut  préparé  par  tyndallisation,  procédé  qui  fut 
quelque  temps  en  faveur,  il  y  a  quinze  ou  vingt  ans.  Mon  opéré 
finit  par  guérir  après  m’avoir  causé  les  plus  vives  inquiétudes. 
Je  voulus  savoir  à  quoi  m’en  tenir  sur  le  compte  du  catgut  ;  dans 
l’une  des  deux  maisons  de  santé  où  j’opérais  à  cette  époque;  je, 
n’employai,  pour  une  série  de  25  opérations,  que  du  catgut 
tyndallisé,  alors  que  dans  l’autre  maison  de  santé,  pour  une  autre 
série  de  25  opérés,  je  ne  me  servis  que  de  catguts  préparés  par  le 
procédé  de  Triollet.  Or,  dans  la  série  correspondant  aux  catguts 
tyndallisés,  j’observai  cinq  cas  de  suppuration,  dont  deux  d’origine 
manifestement  profonde.  Dans  l’autre  série,  pas  un  seul  cas  de 
suppuration. 

Comme  j’avais  opéré  avec  les  mêmes  assistants  et  suivant  la 
même  technique,  enfouissant  dans  tous  les  cas,  il  était  légitime 
d’incriminer  le  catgut,  à  l’exclusion  de  tout  autre  facteur.  Il  ne 
fallait  pas  s’en  prendre  à  l’enfouissement. 

Je  signalerai  une  autre  faute  de  technique  qui  peut  causer  une 
suppuration  post-opératoire  :  au  moment  où  l’on  sectionne  l’appen¬ 
dice  après  l’avoir  lié  au  ras  du  cæcum,  il  peut  s’échapper  une 
goutte  de  liquide.  L’écrasement  préalable  ne  met  pas  toujours  à 
l'abri  de  cet  accident,  car  il  est  des  appendices  kystiques,  hydro¬ 
piques  ou  bien  simplement  gros,  épais,  pulpeux,  spongoïdes,  qui 
se  prêtent  mal  à  l’écrasement, 

Il  arrive  aussi  qu’au  moment  où  le  couteau  du  thermocautère 
ouvre  la  cavité  de  l’appendice  on  voie  jaillir,  comme  par  une 
petite  explosion,  quelques  parcelles  ou  gouttelettes  presque 
imperceptibles  qui  éclaboussent  le  voisinage  et  le  contaminent. 
On  peut  éviter  l’explosion  en  vidant  soigneusement  la  zone  à 
sectionner  et  en  refoulant  le  contenu  de  l’appendiee  au  moyen 
d’une  pince  plate.  On  obtient  le  même  résultat  par  l’écrasement 
lorsqu’il  est  praticable.  Enfin,  il  faut  procéder  avec  une  grande 
lenteur,  avec  un  couteau  chauffé  au  rouge  sombre,  pour  éviter  le 
grésillement  rapide  qui  augmente  la  pression  intra-appendi- 
culaire.  Dans  tous  les  cas  et  quel  que  soit  le  mode  de  section,  il 
importe  de  mettre  le  fond  du  cæcum  à  l’abri  de  toute  souillure 
en  cernant,  au  plus  près  la  base  de  l’appendice  avec  des  com¬ 
presses  protectrices. 

Après :  la  section,  une  cautérisation  lentement  progressive 
réduira  le  moignon  à  une  sorte  de  petit  bouton  racorni  et  dur. 
L’enfouissement  qui  assurera  la  fixité  du  fil  placé  à  l’origine  de 
l’appendice  permettra  de  pousser  très  loin  cette  réduction,  sans 
avoir  à  craindre  les  accidents  redoutables  qui  ont  été  observés 
parfois  par  le  fait  du  relâchement  ou  de  la  chute  du  fil. 
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En  résumé,  je  ne  vois  que  des  avantages  à  l’enfouissement 
exécuté  correctement  et  avec  minutie. 

LeS  détails  qui  précèdent  paraîtront  peut-être  insignifiants  et 
puérils  à  quelques-uns.  Ils  ont  pour  moi  une  importance  primor¬ 
diale,  car  dans  une  opération  comme  l’ablation  de  l’appendice  à 
froid,  rien  ne  doit  être  négligé  de  ce  qui  peut  garantir  la  sécurité. 
Mais,  je  le  répète-,  il  faut  que  la  technique  de  l’enfouissement  ne 
laisse  rien' à  désirer.  Mieux  vaut  l’abandon  pur  et  simple  d’un 
moignon  bien  stérilisé  qu’un  enfouissement  mal  fait. 

Je  dois  dire,  en  terminant,  que,  de  même  que  M.  Quénu,  j’ai 
eu  connaissance  de  cas  d’occlusion  véritable  par  adhérence  ou 
coudure  de  l’intestin  grêle  sur  un  moignon  laissé  à  découvert 
dans  la  cavité  péritonéale. 


Communications. 

Ablation  de  fibromes  utérins  hyperthermisants,  sans  annexite, 
par  M.  J.  FIOLLE  (de  Marseille),  correspondant  national. 

J’ai  opéré,  en  1921,  quatre  fibromes  avec  fièvre,  sans  annexite. 
Avant  toute  remarque,  voici  les  observations. 

Obs.  I.  —  Fièvre  élevée.  Ablation  d’un  gros  fibrome  interstitiel  en  nécro¬ 
biose.  Chute  immédiate  de  la  température.. 

Mm0  A...,  cinquante-deux  ans.  Deux  accouchements  normaux.  Règles 
normales  jusqu’à  quarante  ans;  puis  ménorragies.  Depuis  deux  mois, 
hémorragies  plus  fortes,  avec  caillots.  Anémie  extrême,  teint  jaunâtre; 
fièvre.  A  l’examen,  fibrome  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  régulier  et 
lisse.  Pas  de  lésion  annexielle. 

Là  malade  entre  à  la  clinique  le  10  juin  1921,  pour  y  subir  l’opération 
le  plus  tôt  possible.  Mais  la  température  est  aux  environs  de  40°  et  on 
préfère  surseoir. 

Malgré  le  repos,  l’hémorragie  coniinue,  très  violente  (les  pertes;  ne 
sont  pas  fétides).  La  température  dépasse  toujours  39°.  Comme  l’état 
s’aggrave,  je  décide  cependant  d’intervenir,  après  avoir  examiné  à 
fond  la  malade  au  point  de  vue  médical  et  avoir  éliminé  ainsi  toute 
cause  d’erreur. 

Le  13  juin,  opération  sous  éther.  Les  annexes  sont  tout  à  fait 
normales.  Quant  à  l’utérus,  il  est  volumineux,  régulier,  et  c’est  le 
corps  seul  qui  est  hypertrophié.  L’hystérectomie  subtotale  basse 
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permet  d’avoir  la  masse  en  entier,  largement  dépassée  en  bas  sur  un 
col  très  long. 

Extérieurement,  la  massé  ne  présente  rien  d’anormal.  Mais  en  la 
fendant,  on  trouve,  sur  le  corps  entièrement  transformé  en  fibrome, 
deux  cavités  très  distinctes,  pleines  d’un  magma  caséeux.  L’une,';  du 
volume  d’une  mandarine,  est  située  près  du  canal  utérin  ;  l’autre, 
grosse  comme  une  noix,  avoisine  la  facé  péritonéale.  La  première  se 
vide  dans  le  canal  utérin  avec  lequel  elle  communique.  Le  tissu  du 
fibrome  est  couleur  feuillè  morte.  La  paroi  des  cavités  s’effiloche,  fran¬ 
chement  mortifiée. 

Le  soir  de  l'opération,  37°o.  Puis,  après  deux  jours  à  38°2,  apyrexie 
définitive  et  guériso’n  très  rapide  qui  se  maintient  depuis. 

Analyse  de  la  pièce  (Ranque  et  Senès)  prélevée  sur  la  cavité  prin¬ 
cipale  du  sphacèle. 

La  majeure  partie  des  points  examinés  sont  constitués  par  un  tissu 
presque  caséifié  et  méconnaissable.  Les  noyaux  des  cellules  n'ont  plus 
aucune  affinité  colorante.  Il  s’ agit  d’ une  mortification  rapide. 

Dans  d'autres  régions,  le.  tissu  fibromateux  typique  est  encore  recon¬ 
naissable  avec  ses  volutes  péri-vasculaires.  Il  reproduit  l’aspect  typique  du 
fibrome  ordinaire. 

Dans  Une  région  très  limitée,  le  tissu  conjonctif  paraît  avoir  dégénéré.  U 
est  constitué  par  des  amas  de  cellules  conjonctives  ayant  perdu  le  type 
musculaire  lisse,  présentant  de  très  gros  noyaux  irréguliers  avec  signes  de 
multiplication  rapide.  Présence  de  petits  vaisseaux  dans  les  points  partir 
culiers.  Il  semble  s'agir  d'une  région  qui  était  en  voie  de  dégénérescence 
sarcomateuse. 

Obs,  IL  —  Fibrome  en  nécrobiose  avec  poussées  de  fièvre  prises  pour  des 
poussées  annexielles.  Ablation.  Guérison. 

Mme  E...,  quarante  ans,  deux  accouchements,  le  premier  suivi  de 
phlébite,  le  second  terminé  par  version.  Règles  abondantes  depuis 
l’àge  de  dix-neuf  ans. 

A  eu  des  poussées  fébriles,  en  particulier  en  décembre  1920.  Pendant 
vingt  jours,  douleurs  violentes,  contracture  abdominale,  39°  ènviron. 
On  a  cru  à  une  annexite. 

A  part  quelques  poussées,  depuis  cette  époque,  la  température  varie 
de  37°4  à  37°8. 

A  l’examen,  fibrome  lisse,  mobile,  volume  d’une  tête  d’enfant. 

Opération  le  2  juin  1921.  Annexes  absolument  normales,  et  même 
réduites  de  volume.  Le  fibrome,  gros  comme  une  tête  d’enfant,  présente 
à  la  coupe  une  zone  avasculaire,  couleur  feuille  morte,  s’affalant, 
grande  comme  une  mandarine. 

Suites  très  simples.  Plus  de  fièvre. 

Obs.  HI.  —  Fibrome  avec  •  sphacèle’  et  fièvre.  Opération.  Chute  de  la 
température.  Guérison. 

MmeG...,  cinquante  ans.  Trois  accouchements  normaux.  Règles  plus 
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abondantes  depuis  l’âge  de  quarante-six  ans.  Les  derniers  'mois, 
hémorragies  presque  continues,  avec,  de  temps  en  temps,  écoulement 
de  liquide  séreux.  Douleurs  abdominales  violentes  à  gauche. 

-,  Utérus  énorme;  col  ouvert,  mais  sans  induration  ni  ulcération.  La 
température,  qui  n’a  pas  été,  auparavant  pri-e  de  façon  régulière,  se 
maintient  au-dessus  de  38°. 

Opération  le  7  février  1921.  Annexes  ab.-olument  normales,  para* 
mètres  libres.  Hystérectomie  totale,  en  vase  clos. 

La  tumeur  a  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  Elle  est  constituée  par  un 
tissu  d’aspect  fibromateux.  Coupée,  elle  montre  une  vaste  cavité  anfr  ac¬ 
tueuse,  pleine  de  débris  et  de  sang,  dont  les  parois  présentent  de  gros 
bourgeons  polypeux,  d'aspect  non  cancéreux.  Cette  cavité  correspond 
au  canal  utérin  extrêmement  agrandi. 

L'analyse  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  typique,  avec,  sur 
un  point  de  la  paroi  cavitaire,  une  dégénérescence  épithéUomateuse 
limitée. 

Suites  favorables,  malgré  un  phlegmon  de  la  paroi.  Plus  de  fièvre. 
Revue  neuf  mois  après  en  parfait  état. 

.  Obs.  IV.  —  Fibrome  révélé  et  mortifié  par  un  état  de  grossesse.  Accès 
fébriles.  Avortement.  Ablation  du  fibrome.  Guérison. 

Mme  T...,  trente  et  un  ans.  Bien  réglée  jusqu’à  son  mariage.  Un  mois 
après  le  mariage,  grande  crise  abdominale  :  .douleurs  violentes, 
contracture,  38°S  et  39°  pendant  cinq  jours.  Un  chirurgien,  appelé, 
constate,  à  côté  de  l’utérus  augmenté  de  volume,  l’existence  d’une 
tumeur  développée  à  droite.  Il  diagnostique  un  kyste  à  pédicule  tordu 
et  une  grossesse  au  début. 

Le  30  septembre,  les  accidents  se  reproduisent  de  la  même  façon. 
Là  température  est  aux  environs  de  40°.  L’utérus  est  à  gaùche,  la 
tumeur  à  droite. 

Le  Ie11  octobre,  avortement  (trois  mois  environ),  sans  incident  très 
notable.  La  tumeur  persiste. 

Mais,  dans  les  semaines  qui  suivent,  cette  tumeur  s’affaisse  un  peu, 
et  surtout  se  différencie  beaucoup  moins  du  corps  utérin.  Quant  à  la 
température,  elle  ne  baisse  pas  complètement,  malgré  l’absence  de 
tout  signe  utérin  (37°5-37°8). 

Opération! le  18  novembre.  On  ne  trouve  pas,  comme  on  s’y  attendait 
un  kyste  ovarien,  mais  un  fibrome  gros  comme  Une  orange,  développé 
dans  la  paroi  latérale  droite  et  réduisant  le  reste  de  l’utérus  à  une 
épaisseur  infime  :  la  cavité  et  la  paroi  gauche  sont  perdus  à  la  péri¬ 
phérie  de  sa  masse.  Il  est  impossible  de  songer  à  la  myomectomie, 
qui  ne  laisserait  qu’une  pellicule  utérine.  Hystérectomie  subtotale. 
Guérison.  Disparition  de  la  fièvre. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  le  fibrome  est  nécrobiosé  en' 
entier,  sans  ramollissement.  Histologiquement,  fibrome  mortifié,  sans  ■ 
dégénérescence  maligne. 
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Remarques.  —  1°  Les  fibromes  en  nécrobiose  simple,  asep¬ 
tique,  provoquent  de  petites  températures.  Mais  parfois,  au  cours 
de  leur  évolution,  surviennent  des  accès  fébriles  violents,  qui 
correspondent  vraisemblablement  à  la  mort  en  masse  de  la 
tumeur  ou  d’une  partie  de  la  tumeur  (obs.  II  et  surtout  obs.  IV). 
Puis,  le  thermomètre  descend,  mais  non  pas  d’une  façon 
complète. 

Ces  fébricules,  en  dehors  de  toute  inflammation  annexielle, 
doivent  faire  soupçonner  la  nécrobiose  et  imposent  l’ablation. 

Quand  la  température  est  très  élevée,  il  est  parfois  impossible 
d’éviter  l'erreur  qui  fait  croire  à  une  salpingite,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  fibrome  volumineux  et  enclavé.  Mais  une  fois  le  diagnostic 
posé,  if  y  a  lieu  de  faire  sans  retard  l’ablation  de  la  tumeur  qui 
amènera  la  chute  de  la  température  (obs.  I). 

2°  La  grossesse  e^t  susceptible  d’agir  brutalement  sur  un  petit 
fibrome  méconnu,  en  le  révélant,  en  l’augmentant  de  volume,  en 
le  nécrosant  (obs.  IV). 

3°  11  est  utile  de  faire  systématiquement  l’examen  histologique 
des  tumeurs  quand  elles  sont  creusées  de  cavités  de  sphacèle.  Les 
parois  de  ces  cavernes  peuvent  présenter  des  dégénérescences  (sar¬ 
comateuse  dans  l’observation  I,  épithéliomateuse  dans  l’observa¬ 
tion  III). 


Guérison  d  ulcères  récidivants  d'une  cornée  hypoesthésique 
par  la  sympathectomie  péri- carotidienne  interne. 

Nature  de  la  kératite  neuro-paralytique, 

par  M.  RENÉ  LERICHE,  correspondant  national. 

L’observation  que  je  vais  rapporter  soulève  un  problème  patho¬ 
logique  intéressant.  N’étant  pas  ophtalmologiste,  je  n’aurais  pas 
osé  la  rapporter  si  elle  n’était  authentiquée  par  un  examen  pré¬ 
opératoire  de  mon  ami  Genet,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique  et  par  un  examen  récent  fait  à  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  M.  le  professeur  Rollet. 

Ce  sont  ces. examens  qui  donnent  au  fait  suivant  toute  sa  valeur 
et  qui  m’autorisent  à  présenter  les  réflexions  qu’il  m’a  suggérées. 

Observation.  —  J...,  blessé  par  éclat  d’obus  le  28  mai  1 91  o,  a  une 
fracture  par  enfoncement  de  la  région  frontale  droite  juxta-médiane. 
Quelques  heures  après  la  blessure,  la  plaie  fut  excisée  :  les  esquilles 
furent  enlevées  :  la  dure-mère  était- intacte,  la  plaie  de  trépanation 
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•yant  les  dimensions  d'une  pièce  de, 5  francs  fut  pansée  à  plat  et  se 
cicatrisa  régulièrement  en  trois  mois. 

A  la  suite  de  sa  blessure,  Joly  fut  mis  en  réforme  temporaire  et 
travailla  dans  un  atelier  civil  à  partir  de  l’automne  1915. 

Au  début  de  janvier  1916,  un  matin,  il  éprouva  de  la  brûlure  au 
niveau  de  l’œil  droit;  son  œil  devint  rouge  et,  comme  les  troubles 
augmentaient,  il  entra  quelques  jours  après  à  l’Hôpital  Desgeneltes, 
avec  une  kératite  marquée,  mais  peu  douloureuse, 

A  ce  moment,  il  avait  depuis  la  veille  une  saillie  de  la  cornée,  une 
phlyctène,  dit-il,  et  dan£  le  service  d’opthalmologie  on  constata  un 
ulcère  cornéen  à  la  partie  externe  de  l’œil;  on  institua  immédiatement 
le  traitement  convenable  et,  quelques  jours  après,  tout  fut  terminé. 

Le  malade  partit  en  convalescence  d’un  mois;  avant  la  fin  du  mois, 
la  kératite  récidiva,  eut  la  même  évolution  que  précédemment  et 
aboutit  de  nouveau  à  la  production  d’un  ulcère,  soigné  comme  le  pré¬ 
cédent  à  l’hôpital  Desgeneltes. 

Il  en  fut  ainsi,  à  des  intervallles  variables  12  ou  13  fois  jusqu’en 
septembre  1919.  A  ce  moment,  une  nouvelle  poussée  de  kératite,  plus 
infense  que  les  autres,  se  produisit  avec  un  ulcère  plus  rebelle  et  plus 
durable  que  les  précédents,  et  c’est  à  ce  moment  qu’il  entra  dans  mon 
service,  se  plaignant  de  maux  de  tête  et  de  vertiges.  Il  présentait  en 
plus  de  sa  perte  de  substance  frontale  un  petit  ulcère  cornéen  sur  l’œil 
droit,  identique  à  ceux  qu’il  avait  eu  si  souvent.  Get  ulcère  était  peu 
douloureux;  autour  de  lui  la  cornée  était  presque  insensible,  et'  mon 
ami  Genet,  auquel  je  l’adressais  dans  le  service  d’opthalmologie  voisin, 
attira  mon  attention  sur  cette  insensibilité  cornéenne. 

L’examen  du  système  nerveux  central  ne  montrait  aucune  lésion 
organique;  la  brèche  crânienne  était  le  siège  d’un  battement  pénible; 
lé  malade  s’en  inquiétait  beaucoup;  la  ponction  lombaire  indiquant 
une  tension  normale  et  une  cytologie  normale,  je  fis,  le  15  octobre, 
l’obturation  de  la  brèche  par  un  lambeau  ostéo-périostique  prélevé  sur 
l’os  avoisinant  et  mis  en  couvercle  sans  pédicule  sur  la  perte  de  sub¬ 
stance.  Cette  ostéoplastie  fut  précédée  d’une  sympathectomie  péri-caro- 
tidienne  interne  faite  dans  l’idée  de  modjlier  la  circulation  cérébrale, 
afin  dhnfluencer  les  maux  de  tête  et  avec,  le  désir  d’essayer  de  changer 
la  trophicité  cornéenne.  La  sympathectomie  se  fit  sans  incident  sur 
3  à  4  centimètres  un  peu  au-dessus  du  bulbe  carotidien;  l’artère  se 
contracta  peu. 

L’opération  fut  suivie  de  la  réaction  habituelle  :  énopthalmie  et  vaso¬ 
dilatation  de  la  face;  le  myosis  ne  fut  pas  visible,  l’œil  atteint  ayant 
été  atropiné  quelques  jours  auparavant  dans  le  service  d’ophtalmologie 
à  cause  de  l’ulcère  cornéen. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  les  maux  de  tête  disparurent  complète¬ 
ment  ;  mais  surtout,  dès  le  troisième  jour,  je  notai  la  disparition  de  la 
kératite  et  de  l’ulcère  cornéen.  Les  suites  de  l’ostéoplastie  frontale 
furent  parfaites. 

Le  27  octobre,  j’envoyais  le  blessé  à  l’examen  de  Genet  qui  me 
répondit  : 
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«  On  note  à  droite  deux  leucoines  cornéens  siégeant  vers  10  heures, 
ayant  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  de  verre.  La  sensibilité  cor- 
néenne  est  considérablement  diminuée;  il  y  a  une  inégalité  pupillaire 
nette;  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  permet  pas  de  noter  une  différence 
de  vascularisation  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche.  Le  calibre  des 
artères  et  des  veines  est  le  même  des  deux  côlés,  mais  la  coloration  dé 
la  papille  est  plus  rosée  à  droite  qu’à  gauche.  L’œil  gauche  est  sain  dans 
tous  ses  éléments.  » 

Le  20  novembre,  le  malade  revient  se  montrer.  Son  état  subjectif 
est  très  amélioré;  il  n’a  presque  plus  de  maux  de  tête,  ni  de  verliges, 
son  œil  va  bien;  il  y  a  encore  de  l’inégalité  pupillaire. 

Le  6  décembre  1919,  le  malade  est  revu;  il  a  encore  quelques 
céphalées,  généialement  avant  le  repas  de  midi,  mais  il  n’a  plus  eu 
d’ulcère  coruéen;  l’énopthalmie  est  très  nette;  il  y  a  encore  du 
myosis. 

Au  début  de  janvier  1922,  soit  deux  ans  et  trois  mois  après  la  sympa¬ 
thectomie,  le  malade  est  revu;  il  n’a  presque  plus  de  maux  de  tête  et 
va  bien  du  côlé  crânien.  Au  poiDt  de  vue  oculaire,  la  kératite  n’a  pas 
récidivé  et  il  n’a  pas  eu  depuis  son  opération  de  nouvel  ulcère.  Devant 
ce  résultat,  je  demande  au  professeur  Rollet  de  vouloir  bien  l’exa¬ 
miner,  et  voici  la  note  qui  m’a  été  remise  de  son  service. 

«  Les  pupilles  sont  égales  et  ont  des  réactions  normales  ;  l'a  réfraction 
est  normale  aussi;  le  fond  de  l’œil  est  normal;  la  sensibilité  cornéenne 
l’est  également.  Il  y  a  un  léger  Jeucome  cornéên  à  l’œil  droit  vers 
9  heures.  La  tension  des  globes  est  normale  :  auSchioetz,  on  note  18  à 
l’œil  droit  et  18  à  l’œil  gauche.  La  vision  de  l’œil  droit  est  de  1/2,  celle 
de  l’œil  gauche  de  2/3.  » 

Mon  ami  Savy  a  bien  voulu  hospitaliser  ce  malade  à  l’Hôtel-Dieu 
pour  l’examiner  complètement  au 'point  de  vue  nerveux;, il  n’a  rien 
trouvé  d’anormal.  Une  ponction  lombaire  a  montré  une  tension  nor¬ 
male,  un  liquide  sans  élément  figuré  et  une  réaction  de  Wassermann 
négative. 

Je  ne  veux  retenir  de  cette  observation  que  le  seul  fait  sui¬ 
vant: 

La  sympathectomie  péri- carotidienne  interne  a  fait  disparaître 
une  kératite  du  type  neurotrophique  récidivant  depuis  trois  ans, 
ayant  donné  lieu  à  une  série  d'ulcères  cornéens  au  niveau  d'une 
cornée  à  sensibilité  très  diminuée  et,  depuis  V opération,  c'est-à-dire 
depuis  deux  ans  et  trois  mois,  le  malade  est  testé  guéri. 

Qu’il  s’agisse  là  d’un  ulcère,  trophonévrotique,  cela  ne  paraît 
pas  douteux.  Son  évolution,  ses  récidives  incessantes,  l’insensi¬ 
bilité  marquée  de  la  cornée,  la  guérison  par  une  opération  portant 
sur  le  système  vaso-moteur,  tout  concorde  pour  le  démontrer. 

Mais  alors,  il  y  a  lieu  de  se  demander  par  quel  mécanisme  cet 
ulcère  s’est  produit. 

En  ophtalmologie,  il  est  classique  de  considère^  toute  kératite 
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neurotrophique  ou,  pour  employer  l’expression  habituelle,  neuro¬ 
paralytique  comme  la  signature  d’une  lésion  du  trijumeau  en  un 
point  quelconque  de  son  trajet.  Étant  donné  qu’après  la  section 
expérimentale  de  ce  nerf  etqu'après  certaines  interventions,  chez 
l'homme,  sur  le  ganglion  de  Gasser  ou  sur  ses  branches,  on  a  vu 
apparaître  de  la  kératite  avec  ulcère  térébrant,  les  deux  termes 
kératite  neuroparalytique  et  lésiôn  du  trijumeau  sont  devenus 
pour  ainsi  dire  synonymes.  Eu  ophtalmologie,  les  ulcères  de  la 
cornée  insensible  veulent  dire  lésion  profonde  et  grave  du 
trijumeau. 

Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  rentre-t-il  dans  ce  cadre? 
Certes,  le  blessé  avait  une  cicatrice  dans  lg  zone  de  distribution 
sensitive  du  trijumeau  et  il  peut  paraître  logique  de  verser  sa 
kératite  au  fonds  commun  des  maladies  par  lésion  du  trijumeau. 

Je  crois  cependant  que  ce  ne  serait  pas  logique. 

Une  notion  générale  doit,  en  effet,  être  tout  d’abord  mise  en 
avant  quand  on  aborde  ce  problème  et  elle  pose  la  question  préa¬ 
lable  :  Nulle  part  dans  l’organisme  ce  n’est  la  lésion  d’un  nerf 
sensitif  qui  donne  des  troubles  trophiques  (1).  ün  ne  voit  appa¬ 
raître  ceux-ci  que  s’il  y  a  lésion. d’un  nerf  vecteur  de  fibres  vaso¬ 
motrices  et  l’origine  vaso-motrice  des  troubles  trophiques  ne 
paraît  plus  pouvoir  être  mise  en  question,  après  l’analyse  physio¬ 
logique  des  faits  expérimentaux  que  la  guerre  a  créés. 

Si  la  section  du  trijumeau  donne  naissance  à  une  kératite 
neuroparalytique,  c’est  parce  que  le  trijumeau,  à  partir  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  est  un  grand  distributeur  de  fibres  vaso-motrices. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  section  dé  la  racine  protubérantielle 
de  ce  nerf  n’en  est  jamais  suivie.  Il  en  faut  conclure  que  la  kératite 
neuroparalytique  est  en  somme  un  trouble  trophique  d’origine 
sympathique. 

De  toute  façon,  on  ne  peut  donc  admettre  qu’un  traumatisme, 
par  ce  simple'  fait  qu’il  a  porté  dans  la  zone  sensitive  dû  tri¬ 
jumeau,  soit  pour  cela  seul  capable  de  donner  naissance  a  une 
kératite  Deurotrophique. 

Comment  dès  lors  peut-on  comprendre  et  interpréter  le  fait  que 
j’ai  rapporté  ? 

Pour  cela,  il  me  paraît  nécessaire  de  citer  quelques  observations 
qui  établissent  l’existence,  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  face, 
de  syndromes  sympathiques  ébauchés. 

Ces  syndromes  ne  sont  pas  inconnus  des  ophtalmologistes,  et 
Genet,  auquel  je  parlais  de  ce  que  j’avais  observé,  m’a  cité  une  thèse 

(lj  Leriche.  Sur  la  nature  des  ulcérations  trophiques  consécutives  à  la 
section  du  nerf  sciatique.  Lyon  chirurgical ,  janvier  1921,  p.  31. 
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de  Nancy  (1)  dans  laquelle  on  trouve  des  observations  probantes 
et  la  discussion  pathogénique  qu’elles  comportent. 

Voici  ce  que  j’ai  vu  personnellement  : 

Un  homme  reçoit,  le  2  août  1919,  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  lai 
enfonce  le  sinus  frontal  gauche;  il  existe  une  paralysie  du  droit 
externe,  mais  les  globes  et  les  pupilles  sont  normaux.  Il  n’y  a  aucune 
complication  et,  le  20  août,  le  malade  part  en  convalescence.  Je  le 
revois  le  15  octobre;  sa  paralysie  n’existe  plus,  il  n’a  plus  qu’une 
parésie  du  droit  externe,  les  autres  mouvements  musculaires  se  font 
bien  soit  au  niveau  du  globe,  soit  au  niveau  des  paupières,  mais  il  y  a 
un  énopthalmos  net  et  de  la  mydriase. 

Autre  fait  ; 

Un  homme  se  présente  en  novembre  1919  à  l’hôpital  pour  une 
hernie;  je  suis  frappé  de  lui  voir  uné  énopthalmie  marquée  avec  une 
fente  palpébrale  rétrécie;  le  releveur  de  la  paupière  ayant  son  fonc¬ 
tionnement  normal. 

Les  pupilles  sont  égales  et  normales,  mais  sur  le  rebord  orbito- 
malaire  il  y  a  une  cicatrice  cutanée,  reliquat  d’une  blessure  superfi¬ 
cielle  par  éclat  d’obus.  Rien  dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent  ne 
peut  expliquer  une  lésion  du  tronc  du  sympathique;  il  faut  admettre 
que  des  rameaux  périphériques  ont  été  atteints. 

M.  Genet  m’a  communiqué  un  fait  du  même  ordre  qu’il  avait 
observé  dans  sa  clientèle  et  m’en  a  cité  un  autre,  vu  à  l’hôpital 
Desgeneltes. 

Ces  syndromes  sympathiques  atténués  sont  donc  indiscutables. 

Je  rappellerai  par  ailleurs  que  j’ai  communiqué  ici  même  (2) 
l’observation  d’un  enfant  chez  lequel  s’était  développé  une  hémi¬ 
atrophie  faciale  progressive  à  la  suite  d’un  coup  de  pierre  reçu  sur 
la  joue;  l’ablâtion  du  ganglion  cervical  arrêta  net  l’évolution  pro¬ 
gressive  de  ce  syndrome  trophique  et,  depuis  lors,  le  malade  est 
resté  guéri.  Le  ganglion  présentait  des  lésions  indiscutables,  mais 
non  inflammatoires. 

Je  crois  donc  qu’au  niveau  de  la  face,  zone  riche  en  terminai¬ 
sons  vaso-motrices,  des  traumatismes,'  surtout  ceux  par  écra¬ 
sement,  peuvent  créer  de  toutes  pièces  dés  syndromes  sympa¬ 
thiques,  exactement  comme  les  traumatismes  de  la  main  et  du 
"pied,  régions  également  riches  en  terminaisons  sympathiques, 

(1)  Dautnoy.  De  l’énopthalmos  traumatique.  Thèse  de  Nancy,  1898-1899, 
n»  38. 

(2)  Leriche.  Quelques  indications  nouvelles  de  l’ablation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur  du  sympathique,.  Société  de  chirurgie,  13  décembre  1920. 
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font  fréquemment  ces  syndromes  vaso-moteurs  et  trophiques  que 
l’on  a  appelés  troubles  physiopathiques  pendant  la  guerre  et  que 
l’on  observe  si  communément  après  les  accidents  du  travail. 

C’est  de  cette  façon  que  j’interprète  les  troubles  trophiques 
apparus  chez  mon  malade  à  la  suite  de  sa  blessure  par  éclat 
d’obus,  et  ce  qui  me  paraît  faire  la  preuve  de  cette  hypothèse, 
c’est  le  résultat  thérapeutique  que  m’a  donné  la  sympathectomie 
péri-carotidienne  interne  dont  j’ai  décrit  autrefois  les  effets  singu¬ 
liers  sçr  la  vascularisation  de  la  face  et  de  l’œil. 

En  tous  cas,  au  point  de  vue  thérapeutique,  ce  fait  m’a  paru 
mériter  l’attention. 

J’ajouterai  encore  un  mot  :  Etant  donnée  l’action  de  la  sympa¬ 
thectomie  péri-carotidienne  interne,  je  serais  d’avis  de  l’essayer 
dans  celle  terrible  maladie  qu’est  le  pemphigus  de  l’œil  (1)  qui 
aboutit  fréquemment  à  l’ulcère,  à  la  perte  de  l’œil  et  dontl’originë 
trophonévrotique  a  souvent  été  soulevée. 


Présentations  de  malades. 

Sept  malades  amputés  par  le  procédé  de  Ricard, 
par  M.  TOUPET. 

Le  travail  de  M.  tToupet  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Label  est  nommé  rapporteur. 


En/'ànt  opéré  pour  rétraction  ischémique  de  Volkmann, 
par  M.  GASNE. 

Le  travail  de  M.  Gasne  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Hallopeau  est  nommé  rapporteur. 

(1)  Vuathier.  Pemphigus  et  pemphigoïdes  de  l’œil.  Thèse  de  Lyon,  1921. 
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Epithélioma  du  sein  récidivé 
avec  limitation  précise  de  la  récidive  au  pourtour 

d'une  zone  irradiée,  .  • 

par  MM.  PROUST  et  MALLET. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  une  malade  dont  le 
cas  nous  semble  fort  intéressant^  et  dont  voici  tout  d’abord 
l’observation-  résumée  : 

Cette  malade,  âgée  de  soixante-trois  ans,  Mme  V...,  avait  depuis 
de  longues  années,  un  petit  nodule  dans  le  sein  gauche,  lorsqu’en 
1914,  ce  nodule  se  mit  à  grossir  sensiblement. 

En  1920.,  la  tumeur  s’est  ulcérée. 

En  1921,  au  mois  de  mai,  la  malade  fut  opérée  d’une  ablation 
du  sein  avec  curage  ganglionnaire,  par  notre  excellent  collègue 
Riche. 

Suites  tout  à  fait  normales. 

Vers  le  mois  d’août  1921,  apparition  de  rougeurs  aux  environs 
de  la  cicatrice,  la  cicatrice  elle-même  étant  respectée. 

La  malade  est  envoyée  suivre  un  traitement  radiothérapique 
qui  a  été  fait  en  neuf  séances. 

Comme  malgré  ces  séances,  les  rougeurs  et  l’infiltration  néo¬ 
plasique  de  la  peau  ont  augmenté,  la  malade  est  venue  se  repré¬ 
senter  au  Dr  Riche  qui  l’avait  opérée,  et  qui  a  bien  voulu  nous 
l’envoyer  pour  traitement  complémentaire. 

A  l’examen,  vous  voyez  qu’il  existe  une  zone  centrale,  nette¬ 
ment  circulaire,  au  niveau  de  laquelle  il  n’y  a  pas  de  récidive. 

Si  nous  examinons  la  peau  dans  cette  région,  nous  remarquons 
qu  elle  est  pigmentée. 

Je  crois  qu’il  est  permis  de  déduire,  que  le  seul  point  indemne 
correspond  à  la  principale  zone  d’application  du  localisateur  dont 
le  contour  est  pour  ainsi  dire  reproduit  par  la  disposition  des 
lésions. 

Ceci,  d’une  part,  montre  la  haute  valeur  thérapeutique  de  l’irra¬ 
diation,  lorsque  la  dose  est  atteinte.  Elle  montre,  d’autre  part,  la 
difficulté  de  répartir  partout  une  dose  stérilisante. 

Ce  cas  vient  tout  à  fait  à  l’appui  des  idées  qiie  nous  défendons, 
M.  Mallet  et  moi,  et  que  je  me  permets  de  vous  rappeler. 

La  cure  radiothérapique  par  le  radium  et  par  les  rayons  X  doit 
être  envisagée  sur  le  plan  d’une  large  exérèse  chirurgicale,  c’est- 
à-dire  que  les  zones  possibles  d’extension  doivent  être  très  com¬ 
plètement  irradiées,  en  commençant  par  la  périphérie,  de  même 
qu’on  doit  chercher  à  faire  une  ablation  chirurgicale  en  sac  clos. 
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Ces  préceptes,  surtout  à  l’heure  actuelle,  où  on  dispose  d’appa¬ 
reils  très  puissants,  permettant  d’irradier  de  grands  champs, 
nous  semblent  devoir  être  toujours  adoptés. 


Cancer  de  la  partie  supérieure  de  l'ampoule  rectale 
traité  par  l’extirpation  abdomino-périnéale  en  deux  temps 
àv’C  abaissement  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans. 

Résultat  fonctionnel  satisfaisant, 

[par  M.  G.  LARDENNOIS. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme  de  cinquante- 
sept  ans,  chez  qui  j’ai  pratiqué,  il  y  a  quinze  mois,  une  ablation 
étendue  du  rectum  par  la  méthode  abdomino-périnéale,  en  deux 
temps  successifs,  pour  cancer  vérifié  par  biopsie  et  examen  post¬ 
opératoire  de  la  pièce. 

Dans  un  premier  temps,  le  6  novembre  1920,  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  au  protoxyde  d’azote,  j’ai  exécuté  le  premier  temps,  le  temps  abdo¬ 
minal.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  exploration  du  néoplasme 
et  des  adénopathies,  dégagement  de  l’S  iliaque.  J’ai  enlevé  les  ganglions, 
sectionné  partiellement  le  méso  et  préparé  les  décollements  sous-péri¬ 
tonéaux  tout  autour  du  rectum.  L’état  du  sujet  étant  à  cette  époque 
assez  précaire,  je  limitai  là  mou  intervention. 

Elle  avait  duré  quelques  minutes  seulement,  et  le  patient  n’en  fut 
pas  incommodé. 

Quatre  jours  après,  le  10  novembre  192Q,  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne,  j’ai  réalisé  le  temps  périnéal.  J’ai  pratiqué  l’abaissement  intra- 
sphinclérien.  J’ai  déjà  dit  le  siège  ampullaire  supérieur. du  néoplasme 
qui  permettait  la  conservation  du  sphincter  et  du  releveur,  donc  auto¬ 
risait  l’abaissement. 

Le  recto-côlon  abaissé  par  l’anus  mesurait  30  centimètres.  La  limite 
avait  été  fixée  par  moi  lors  de  la  laparotomie  et  marquée  par  un  fil  de 
soie  faufilé  sous  la  séreuse.  Après  exérèse,  le  côlon  abaissé  a  été  très 
exactement  réuni  au  releveur  et  au  sphincter. 

Les  suites  opératoires  chez  cet  artérioscléreux,  alors  très  fatigué, 
ont  été  des  plus  simples.  Le  maximum  de  température  a, été  38°2.  Le 
pouls  n’a  jamais  dépassé  90. 

Il  est  en  parfaite  santé,  et  a  repris,  avec  son  poids  normal,  un 
état-,  de  santé  très  florissant,  comme  vous  le  voyez. 

Il  ne  présente  aucune  infirmité.  Son  état  fonctionnel  es  t  normal. 
Si  quelqu’un  d’entre  vous  veut  pratiquer  chez  cét  homme  le  tou- 
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cher  reclal,  il  pourra  juger  de  la  valeur  des  contractions  du  rele- 
veur  et  du  sphincter. 

Le  toucher  donne  la  sensation  d’un  canal  ano-rectal  naturel. 

M.  Dujarier.  —  Je  viens  de  toucher  le  malade  de  M.  Lardennois. 
Je  ne  puis  que  confirmer  ce  qu’il  vous  en  a  dit.  Le  malade  serre  le 
doigt  au  commandement  et  d’une  façon  très  énergique,  si  bien 
que  je  ne  doute  pas  de  la  continence  de  cet  opéré. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  humérale, 
par  M.  PASCALIS. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Launay  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Présentations  de  radiographies. 

Greffes  ostéopériostiques 

pour  consolider  une  luxation  congénitale  de  la  hanche , 
par  M.  PL.  MAUCLA1RE. 

Il  y  a  quinze  jours  je  vous  ai  montré  une  jeune  malade  présen¬ 
tant  le  symptôme  de  la  hanche  à  ressort  dans  une  arliculatipn 
atteinte  de  luxation  congénitale.  Je  vous  ai  dit  que  je  lui  avais 
interposé  une  greffe  homoplastique  d’épiploon  entre  les  surfaces 
osseuses.  Je  ne  vous  avais  pas  parlé  des  greffes  ostéopériostiques 
que  je  lui  avais  faites,  parce  que  je  n’avais  Jpas  pu  alors  la  faire 
radiographier.  Je  vous  présente  aujourd'hui  ses  radiographies  : 
l’une  de  face  et  l’autre  oblique. 

Yous  voyez  que  sôus  l’influence  de  la  marche  les  greffes  ostéo¬ 
périostiques  que  j’avais  placées  juste  au-dessus  de  la  tête  fémo¬ 
rale  ont  bien  proliféré  et  elles  limitent  l’ascension  de  la  tête  fémo¬ 
rale.  Il  y  a  un  petit  cercle  osseux  au-dessus  de  la  tête  et  du  col 
‘dans  ses  deux  tiers  internes. 

L’opération  date  du  10  novembre  dernier  etlamaladen’amarché 
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qu’au  bout  d'un  mois.  Ces  radiographies  datent  du  5  février.  Je 
crois  que,  du  fait  de  la  marche,  ce  tissu  osseux  s’hypertrophiera 
peut-être  encore  un  peu.  Je  rappelle  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
luxation  congénitale  flottante,  mais  un  peu  appuyée;  la  tête  étant 
placée  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  cotyle.  La  marche  comme 
vous  l’avez  vu,  est  bonne;  elle  n’est  plus  douloureuse.  J’avais  bien 
tassé  les  greffes  contre  l’os  iliaque,  quelques-unes  se  sont  un  peu 
écartées.  Une  autre  fois  je  les  fixerai  mieux  contre  l’os  iliaque. 


Pied  bol  en  équerre  externe  par  absence  congénitale  du  péroné, 
par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  la  radiographie  de  ce  cas  intéressant  :  le  péroné  manque 
de  même  que  le  4e  et  le  5e  métatarsien.  En  somme,  c’est  le  rayon 
péronier  qui  ne  s’est  pas  développé.  La  jambe  était  très  atrophiée. 

Je  préciserai  les  os  du  tarse  absents  quand  j’aurai  disséqué  la 
pièce  que  voici,  c’est-à-dire  le  pied. 

Celui-ci,  très  atrophié,  était  dévié  presque  directement  en  dehors 
comme  vous  le  voyez  sur  ces  photographies  qui  ressemblent  à 
celles  que  M.  Desfosses  a  publiées  le  1er  février  1922  dans  La  Presse 
Médicale.  J’ai  fait  l’opération  de  Syme  et  la  marche  du  malade  a 
été  très  améliorée.  Ce  malade  a  attendu  l’âge  de  dix-neuf  ans  pour 
se  faire  opérer.  Il  est  briquetier  et  la  marche  était  assez  pénible. 


Radiographies  d'urètres  normaux  et  rétrécis, 
par  MM.  HENRI  BÉCLÈRE  ET  ROBERT  HENRY. 

L’idée  d’étudier  le  calibre  de  l’urètre  par  l’introduction  de  sub¬ 
stances  opaques  aux  rayons  X  n’est  pas  absolument  neuve,  et  des 
essais  prit  déjà  été  tentés  aussi  bien  à  l’étranger  qu’en  France.  Les 
substances  employées  ont  été  principalement  le  collargol  et  les 
solutions  bismuthées. 

En  France,  MM.  Uteau  et  Caillod  ont  présenté  en  novembre  1919 
à  la  Société  Française  d’Urologie  des  radiographies  d’urètres 
injectés  au  collargol  dans  un  cas  de  diverticule  péno-scrotal  de 
l’urèlre.  A  propos  de  celle  communication  M.  Belot  a  rappelé  avoir 
pratiqué  celte  méthode  pour  un  cas  d’urètre  bifide  et,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Pasteau,  l’avoir  essayée  avec  un  résultat  très  net, 
pour  rétrécissement  urétral. 
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Dans  nos  essais  nous  avons  eu  recours  aux  injections  de  sulfate 
de  baryum  crémeux.  Les  injections  ont  été  faites  directement  à  la 
seringue,  poussées  lentement  pour  vaincre  avec  douceur  la  résis¬ 
tance  du  sphincter.  La  quantité  employée  est  de  10  cent,  cubes  en 
moyenne.  Grâce  à  la  bonne  suspension  du  baryum  et  à  son  état 
onctueux,  l’ombre  du  canal  urélral  a  paru  homogène.  Dans  les 
cas  pathologiques  étudiés,  le  siège  des  rétrécissements,  diagnos¬ 
tiqués  à  l’explorateur  au  préalable,  s’est  confirmé  avec  la  plus 
grande  netteté.  L’indication  d’étendue  a  été  obtenue  avec  unè 
grande  précision. 

Par  comparaison  avec  des  urètres  normaux,  le  point  intéressant 
c’est  le  passage  continu,  plus  ou  moins  irrégulier  dans  l’urètre 
postérieur,  tandis  que  dans  les  urètres  non  rétrécis,  au  delà  de  la 
dilatation  bulbaire  constante  et  normale,  on  ne  voit  pour  ainsi 
dire  pas  l’ombre  donnée  par  le  canal.  Cette  notion  pourrait  aider 
au  diagnostic. 

Dans  nos  premiers  essais  le  sujet  étant  placé  dans  le  décubitus 
dorsal,  nous  avons  obtenu  dans  les  cas  pathologiques  une  image 
nette  du  calibre  de  l’urètre  antérieur  et  postérieur,  mais  la  pro¬ 
jection  de  la  dilatation  bulbaire  masquait  de  façon  gênante  pour 
l’interprétation  de  la  région  avoisinant  le  rétrécissement.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  nous  avons  incliné  le  patient  sur  le 
côté  gauche  à  45°  sur  la  plaque,  soutenu  du  côté  droit  par  de  petits 
sacs  de  sable.  Le  rayon  normal  de  l’ampoule  est,  d’autre  part, 
dirigé  de  façon  à  prendre  le  col  du  fémur  gauche  presque  de 
profil. 

Dans  ces  conditions  on  obtient  un  dédoublement  parfait  et  une 
image  continue  de  tout  le  canal  urétral. 


Fractures  incomplètes  du  col  fémoral , 
par  M.  BASSET. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Pierre  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 
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Election 

Honorariat  de  M.  Potrerat. 

Par  36  voix  sur  39  votants,  M.  Potherat  est  élu  membre  hono¬ 
raire. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebiléau. 


Procès-verbal. 


%ÿt  & 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  '  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  •  lettre  de  M.  Hache,  donnant  sa  démission  de 
membre  correspondant  national. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Roux-Berger,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Marion,  demandant  à  être  nommé 
membre  honoraire. 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  Curtillet  (d'Alger)  et  une  lettre  de 
M.  Brun  (de  Tunis),  remerciant  la  Société  de  leur  nomination  au 
titre  de  membre  correspondant  national. 

6°.  —  Unie  lettre  de  M.  Émile  Delannoy  (de  Lille),  remerciant  la 
Société  de  lui  avoir  attribué  le  prix  Ricord. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  MM.  les  médecins-majors  Mouçhet  et 
Maniel,  chirurgiens  de  l’hôpital  de  Gui  Hené  (à  Constantinople), 
intitulé  :  Péricardite.  Tuberculose  hémorragique.  Péricardotomie. 
Suture  sans  drainage. 

M.  Jacob,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Errard,  intitulé  :  Fièvre  typhoïde 
ambulatoire.  Perforation  intestinale.  Suture  précoce.  Guérison. 

M.  Moucbet,  rapporteur. 

.  3°.  —  Un  travail  de  M.  J. -À.  Tourneux  (de  Toulouse),  intitulé  : 
Trois  cas  de  brûlure  du  crâne  par  courant  électrique. 

M.  Proust,  rapporteur. 
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4°.  —  Une  lettre  de  MM.  Streisguth,  constructeurs  à  Stras¬ 
bourg,  envoyant  la  description  d’un  appareil  de  prothèse  sup¬ 
pléant  à  la  perte  de  la  main  (Prixide  50.000  francs). 

Renvoyée  à  la  Commission  spéciale. 


Rapports. 

Anévrisme  diffus  d,e  l'artère  fémorale 
provoqué  par  une  exostose  ostéogénique 
de  l' extrémité  inférieure  du  fémur, 

par  M.  R.  Monod. 

Rapport  de  M.  PAUL  MATHIEU. 

M.  Robert  Monod  nous  a  adressé  l’observation  suivante  : 

.Le  1er  juillet  1921,  nous  sommes  appelés,  en  consultation  auprès  d’un 
jeune  homme  âgë  de  vingt  ans,  M.  G...  (L.),  élève  à  l’École  des  ingénieurs 
agronomes,  atteint  d’une  tuméfaction  inflammatoire  et  douloureuse  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 

Depuis  quelques  semaines,  ce  jeune  homme,  très  vigoureux  et  très 
sportif,  éprouvait  un  peu  de  gêne  au  niveau  de  la  jambe  gauche, 
quelques  troubles  vagues  consistant  en  douleur  sourde,  sensation  de 
lourdeur,  fatigue  rapide,  au  point  qu’il  avait  renoncé  pour  quelque 
temps  à  jouer  au  foot-ball. 

Huit  jours  auparavant,  assistant  en  spectateur  à  Une  partie  de 
foot-ball,  le  ballon  vint  à  rouler  à  ses  pieds. 

Il  ne  put  alors  résister  au  plaisir  de  le  rénvoyer.  Mais  air  moment  où, 
fléchissant  sur  la  pointe  du  pied  gauche,  il  s’apprêtait  à  lancer  un 
magistral  coup  de  pied  de  la  jambe  droite,  il  ressentit  une  douleur 
très  vive  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  un  peu 
au-dessus  du  genou. 

Il  put  faire  quelqùes  pas,  mais  ne  put  gagner  l’infirmerie  de  l’école 
qu’au  prix  de  grandes  souffrances. 

Une  heure  et  demie  après  l’accident,  il  constate  du  gonflement  de  la 
cuisse.  ' 

Le  lendemain,  le  gonflement  a  diminué,  la  douleur  reste  vive,  le 
malade  se  lève.  Le  soir,  la  cuisse  est  très  enflée.  M.  G...  s’alite. 

Pendant  lès  jours  qui  suivent,  les  douleurs  vont  en  augmentant,  la 
jambe  paraît  lourde,  la  fièvre  s’allume  :  38°8.  L’état  s’aggravant,  le 
malade  est  transporté  dans  une  maison  de  santé.  Quand  nous  l’exami¬ 
nons,  huit  jours  après  son  accident,  son  faciès  est  pâle,  contracté,'* 
douloureux. 
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Il  paraît  souffrir  énormément  de  sa  cuisse  et  redouter  les  mouve¬ 
ments.  La  température  est  à  39°.  Le  pouls  est  rapide. 

La  cuisse  gauche  est  augmentée  de  volume  au  niveau  de  son  tiers 
inférieur.  L’articulation  du  genou  est  libre. 

La  coloration  des  téguments  n’est  guère  modifiée,  mais  toute  la 
région  est  chaude. 

A  la  palpation,  on  éprouve  une  sensation  d’empâtement  profond, 
pas  de  fluctuation  franche,  aucun  battement,  aucun  thrill. 

La  palpation  est  très  douloureuse.  La  tuméfaction  nous  semble 
profonde,  faisant  corps  avec  l’os. 

En  présence  de  cette  tumeur  du  siège  juxta-épiphysaire  accompagnée 
d’état  fébrile,  survenue  après  un  léger  traumatisme  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  nous  portons  le  diagnostic  d’ostéomyélite  aiguë 
de  l'extrémité  inférieure,  du  fémur  et  nous  conseillons  une  interven¬ 
tion  immédiate. 

N’ayant  pas  d’installation  radiographique  à  portée,  nous  ne  faisons 
pas  pratiquer  un  examen  radiographique. 

L’opération  est  pratiquée  le  jour  même  vers  8  heures. 

Longue  incision  interne  au  niveau  de  la  tuméfaction. 

Dès  lünsision,  je  suis  frappé  par  l’aspect  d'abord  œdématié,  puis 
hématique  des  plans  superficiels,  et  tout  de  suite  la  possibilité  d’un 
anévrisme  me  vient  à  l’esprit.  En  effet,  à  peine  ai-je  incisé  l’aponévrose 
du  vaste  interne  que  j’aperçois  un  vaste  foyer  rempli  de  caillots 
sanguins. 

Le  vaisseau  en  jeu  doit  être  considérable,  étant  donnés  le  volume  de 
l’anévrisme  et  l’importance  de  l’hémorragie  qui  se  produit  au  moment 
de  l’incision. 

Aussi*  comprimant  la  région  sans  aller  plus  loin,  je  me  hâte  de 
placer  un  fil  d’attente  sur  l’artère  fémorale  que  je  vais  rechercher  plus 
haut  et  dénuder  un  peu  au-dessus  du  lieu  d’élection  dans  le  canal  de 
Hunter. 

Mais  le  premier  fil  mis  en  place  n’est  pas  suffisant  pour  tarir  l’hémor¬ 
ragie,  aussi  je  me  décide  à  aller  découvrir  l’artère  fémorale  primitive 
sous  l’arcade  et  je  place  là  Un  deuxième  fil  d’attente  qui,  lui,  maîtrise 
complètement  l’hémorragie.  Je  peux  alors  me  porter  du  côté  de 
l’anévrisme  et  chercher  à  préciser  la  lésion. 

Le  canal  des  vaisseaux  fémoraux  est  bourré  de  caillots  noirâtres 
mous  qui,  en  haut,  occupent  le  canal  de  Hunter  dans  toute  sa  hauteur, 
en  bas  se  prolongent  jusque  dans  le  creux  poplité. 

En  enlevant  à  pleine  main  les  caillots  qui  remplissent  la  région, 
ipon  doigt  sent  brusquement  une  pointe  très  acérée  faisant  saillie  de 
la  plaie. 

Ma  première  impression  est  qu’il  s’agit  de  l’extrémité  aiguë  d’un 
fragment  osseux,  résultat  d’une  fracture  unicondylienne  que  je  n’avais 
pas  soupçonnée;  mais  en  regardant  de  plus  près,  je  constatai  qu’il 
s’agissait  de  l’extrémité  d’une  exostose  qui,  longue  de  4  à  8  centi¬ 
mètres,  était  fixée  sur  la  face  interne  du  fémur,  au-dessus  du  condyle 
interne. 
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Immédiatement,  je  la  sectionnai  en  la  fragmentant  à  la.pince-gougë, 
puis  je  ruginai  sa  surface  d’implantation  sur  le  fémur  de  façon  à  la 
rendre  mousse. 

J’évacuai  ensuite  les  caillots  qui,  très  adhérents  et  mous,  paraissent 
sous  les  plans. 

A  ce  moment,  je  fis  relâcher  le  fil  d’attente  placé  sur  l’arcade,  et, 
constatant  que  l’entrée  donnait  par  les  deux  bouts,  je  pratiquai  une 
quadruple  ligature;  deux  fils  sur  le  bout  proximal  de  l’artère  fémorale 
et  delà  veine,  deux  fils  sur  le  bout  distal;  étant  donnés  l’état  fébrile, 
l’impossibilité  d’évacuer  complètement  les  caillots,  en  raison  de  leur 
adhérence,  je  plaçai,  un  petit  drain  de  canal  pour  faire  de  l’irrigation 
au  Dakin  et  fermai  partiellement  la  plaie. 

L’opération  fut  longue,  émouvante  et  passablement  hémorragique. 
Les  suites  furent  assez  simples. 

Le  lendemain,  la  température  monte  à  39°8,  le  pouls  bat  à  124.  On 
continue  l’irrigation  au  Dakin. 

La  température  baisse  progressivement.  La  plaie  paraissant  en 
excellent  état,  le  drain  est  enlevé  le  sixième  jour. 

La  cicatrisation  se  fit  par  première  intention. 

Le  malade  quitte  la  maison  de  santé  le  vingt  et  unième  jour. 

Au  point  de  vue  des  suites,  le  point  essentiel  c’est  que  nous 
n’avons  pas  eu  à  noter,  à  aucun  moment,  des  troubles  de  la  circu¬ 
lation.  Le  soir  même  de  l’opération,  le  pied  était  chaud. 

Nous  avons  revu  tout  récemment  notre  opéré.  A  part  de  très 
légers  engourdissements,  surtout  par  les  temps  froids,  ce  jeune 
homme  â  repris  ses  habitudes  de  sport  et  peut  se  servir  de 
sa  jambe  comme  par  le  passé,  chassant  et  faisànt  de  longues 
marches.  Nous  n’avons  relevé  chez  lui  aucune  atrophie,  aucun 
trouble  circulatoire  appréciable. 

Notons  que,  interrogé  sur  ses  ascendânts  et  ses  collatéraux, 
nous  n’avons  pas  retrouvé  chez  eux  de  traces  d’une  exostose 
congénitale. 

Les  cas  d’anévrismes  diffus  de  l’artère  poplitée  Consécutifs  à  des 
lésions  de  l’artère  par  une  exostose  du  fémur  ne  sont  pas  très 
fréquents.  Cette  complication  a  pourtant  été  signalée  dans  des 
observations  de  Boling  (1),  Terrier  et  Hartmann  (2),  Bauby  (3), 
Statzer  (4),  Mosenthin  (5).  J’ài  eu  la  curiosité  de  relire  ces  obser¬ 
vations,  et  j’ai  constaté  qu’au  point  de  vue  clinique-elles  présen- 

(1)  Boling.  North  Amer.  med.  chir.  Review ,  Phil.,  1857,  t.  I,  p.  608. 

(2)  Terrier  et  Hartmann.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  1893,  p.  310. 

(3)  D.  Bauby.  Comptes  rendus  du  Congrès  français  de  chirurgie ,  1896,  p.  774. 

(4)  Statzer.  Société  de  Médecine  de  Vienne  (18  décembre  1903),  in  Wiener 
mediz.  Wochenschrift ,  1904,  n°  2,  p.  80. 

(5)  Mosenthin.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  CXXV1I1,  fasc.  3-4, 
avril  1914,  p.  241  à  259. 
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talent  assez  de  points  communs  pour  qu’une  description  typique 
des  accidents  puisse  s’en  dégager. 

Il  s’agissait  toujours  d’un  jeune  homme  (les  opérés  avaient 
respectivement  16,  17,. 20,  24,  26  ans).  Le  début  a  toujours  pré¬ 
senté  une  certaine  brusquerie.  Après  un  léger  traumatisme  (mou¬ 
vement  excessif  de  la  jambe)  pendant  le  travail,  des  phénomènes 
douloureux  apparaissent  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  ainsi 
qu’une  tuméfaction  sujette  à  des  variations.  Les  phénomènes 
aigus  peuvent  s’amender  temporairement,  mais  la  tuméfaction 
tend  toujours  à  augmenter.  Âu  début,  des  battements,  un  souffle, 
ont  pu  être  perçus,  et  grâce  à  ces  signes,  MM.  Terrier  et  Hart¬ 
mann  ont  fait  le  diagnostic  d’anévrisme.  Au  bout  d’un  temps  varia¬ 
ble,  mais  semblant  parfois  très  court,  ces  signes  caractéristiques 
disparaissent.  Il  serait  alors  intéressant  d’étudier  l’état  des  pulsa¬ 
tions  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tuméfaction.  Cette  étude  n’a 
été  signalée  que  dans  l’observation  de  MM.  Terrier  et  Hartmann. 

L’accroissement  de  la  tuméfaction  peut  s’accompagner  d’une 
coloration  rouge  de  la  peau  qui,  ajoutée  à  la  douleur  locale  et 
à  l’élévation  de  la  températùre  centrale  à  38°-39°,  a  donné  l’impres¬ 
sion  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  inflammatoire.  Notons  que,  dans 
l’observation  de  MM.  Terrier  et  Hartmann,  les  ganglions  cruraux 
étaient  engorgés. 

La  radiographie  n’a  été  utilisée  avant  l’opération  qu’une  fois 
à  notre  connaissance  (Mosenthin).  Il  convient  d’insister  sur  les 
avantages  qu’elle  présente  pour  mettre  en  évidence  la  cause  réelle 
des  accidents.  L’existence  d’exostoses  multiples  sur  le  sujet  met¬ 
trait  plus  facilement  sur  la  voie  du  diagnostic;  puais  l’exostose 
peut  être  unique. 

L’aspect  inflammatoire  de  la  tuméfaction  a  frappé  tous  les  chi¬ 
rurgiens  des  six  observations  que  nous  commentons.  Le  diagnostic 
d’abcès  est  posé  dans  un  cas  (Bauby),  celui  d’ostéomyélite  dans 
un  autre  cas  (R.  Monod).  Rien  n’est  plus  naturel.  Il  semble  bien 
qüe  dans  les  cas  de  Boling,  de  Bauby,  il  y  avait  du  pus  réellement 
à  l’incision,  mais,  dans  les  autres  cas,  l’élévation  de  la  température 
a  été  due  à  la  résorption  sanguine.  MM.  Terrier  et  Hartmann 
montrent  que  le  contenu  de  la  poche  ne  cultivait  pas,  malgré  la 
fièvre  que  présentait  leur  malade. 

La  conduite  thérapeutique  suivie  a  été  variable.  Deux  amputa¬ 
tions  de  cuisse,  trois  doubles  ligatures,  une  suture  vasculaire, 
tel  est  le  bilan  de  nos  six  observations.  Mise  à  part  la  possibilité 
d’accidents  infectieux  locaux  réels  ou  de  troubles  trophiques  des 
parties  inférieures  du  membre  qui  pourraient  nécessiter  une 
amputation,  nous  croÿons  que  cette  (opération  n’est  pas  le  traite¬ 
ment  de  choix. 
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La  ligature  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation, 
combinée  à  celle  de  la  veine  si  celle-ci  est  aussi  lésée,  semble 
devoir  être  préférée.  La  lésion  de  l’artère  siège  généralement  sur 
la  face  antérieure  de  cette  dernière.  Sa  réparation  par  suture  n’est 
peut-être  pas  très  facile.  Elle  a  été  pratiquée  avec  succès  par  Bor- 
chard  dans  le  cas  rapporté  par  Mosenthin.  La  ligature  est  en  tout 
cas  sans  danger.  L’exostose  causale  siège  au-dessus  du  condyle 
interne,  s’implantant  en  général  assez  haut  sur  la  ligne  de  bifur¬ 
cation  interne  de  la  ligne  âpre.  Elle  lèse  la  poplitée  très  haut 
au-dessus  des  articulaires,  laissant  l’artère  dans  des  conditions 
favorables  au  rétablissement  de  la  circulation  par  les  collaté¬ 
rales.  Nous  pensons  donc  que  la  ligature  est  une  excellente  opéra¬ 
tion.  Elle  a  d’ailleurs  donné  des  résultats  éloignés  parfaits  :  sans 
troubles  circulatoires  persistants  dans  les  cas  où  elle  a  été  utilisée. 
Il  nous  parait  inutile  de  la  mettre  en  parallèle  avec  la  suture  laté¬ 
rale  de  l’artère,  opération  idéale,  qui  doit,  bien  entendu,  être 
pratiquée  chaque  fois  que  les  conditions  se  présentent  favorable¬ 
ment  à  sa  réalisation. 

Tels  sont  les  enseignements  que  nous  pouvons  tirer  des  obser¬ 
vations  que  j’ai  pu  réunir  de  cette  lésion  intéressante  de  l’artère 
poplitée. 

Il  me  reste  à  vous  proposer  de  remercier  M.  Robert  Monod  de 
son  observation  et  de  le  féliciter  de  son  intervention. 

M.  Ahrou.  —  M.  Mathieu  ne  pense-t-il  pas  qu’on  aurait  pu  se 
dispenser  de  la  ligature  provisoire  de  la  fémorale  commune? 
Une  compression  du  vaisseau  sur  l’éminence  ilio-pectinée  pouvait 
suffire.  Il  y  a  mieux  encore  :  c’est  la  pose  de  deux  garrots,  l’un 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  poche  saignante.  Cette 
manœuvre  permet  d’inciser  largement,  de  placer  des  écarteurs, 
et  de  surprendre  chaque  jet  artériel  au  moment  où  on  lâche  la 
compression  élastique,  ce  qu’on  fait  au  moment  qu’on  veut,  c’est- 
à-dire  quand  on  a  une  bonne  pince  hémostatique  en  main,  et 
quelques  autres  à  sa  portée. 
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Ü n  cas  de  kyste  paranéphr étique  droit.  Extirpation.  Guérison. 
par  M.  Bernard  Desplas. 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE. 

M.  Desplas  nous,  a  présenté  récemment  l’observation  suivante, 
qui  est  intéressante  et  mérite  d’être  relatée  in  extenso. 

Observation.  —  Mma  G...,  quarante-sept  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la 
Salpêtrière,  le  30  mars  1921,  dans  le  service  du  professeur  Gosset,  pour 
une  tumeur  abdominale  droite,  Pas  d’eufants.  En  1912,  hystérectomie 
abdominale  subtotale  pour  fibrome  et  salpingite  bilatérale  par  le 
Dr  Alglave.  En  1914,  à  la  suite  d’une  grippe,  phlegmon  rétro-pectoral 
gauche  grave,  opéré  par  Desplas. 

Pendant  plusieurs  années,  santé  parfaite.  Depuis  1919,  constipation 
opiniâtre.  En  1920,  constate  la  présence  d’une  tumeur  non  doulou¬ 
reuse  dans  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Au  début  de  1921,  plusieurs  crises  de  diarrhée  brusque,  consécu¬ 
tives  à  des  coliques  douloureuses  s’accompagnant  de  bruits  intestinaux 
et  à  point  de  départ  cæcal.  Pas  d’hémorragies  intestinales,  pas  de 
troubles  urinaires,  pas  d’amaigrissement,  pas  de  température.  Femme 
de  parfaite  santé,  grasse,  qui  présente  une  bonne  cicatrice  de  la  lapa¬ 
rotomie  sous-ombilicale,  sans  éventration  ;  à  droite  de  la  cicatrice,  là 
paroi  abdominale  est  légèrement  surélevée  par  une  masse  occupant  la 
fosse  iliaque  droite  remontant  dans  la  fosse  lombaire,  descendant  vers 
la  cavité  pelvienne,  nettement  à  droite  du  plan  médian  et  nettement  à 
gauche  du  cadre  colique. 

Cette  masse  rénïtente  tendue,  kystique,  est  très  légèrement  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation  profonde.  Elle  est  indépendante  des  mouvements 
respiratoires,  relativement  fixe  sur  le  plan  postérieur,  on  a  l'impres¬ 
sion  en  effet  que  l’on  peut  imprimer  à  la  tumeur  un  léger  déplacement 
dans  les  deux  sens,  mais  la  mobilisation  est  très  limitée.  Elle  occupe 
la  fosse  iliaque  et  la  fosse  lombaire  et,  malgré  l’embonpoint  de 
la  malade,  on  a  nettement  l’impression  d’un  contact  lombaire.  Cette 
tumeur  est  mate  à  la  percussion  profonde  ;  on  délimite  assez  bien  ses 
contours  qui  donnent  en  projection  sur  la  paroi  une  forme  ellipsoïdale 
atteignant  et  dépassant  en  haut  l’ombilic,  en  bas  allant  vers  la  oavité 
pelvienne,  à  droite  en  bordure  de  la  sonorité  colique,  à  gauche 
n’atteignant  pas  la  ligne  médiane. 

Le  toucher  recto-vâginal  combiné  au  palper  hypogastrique  montre 
un  moignon  cervical  atrophié,  non  douloureux  et  des  culs-de-sac 
vaginaux  parfaitement  souples.  On  ne  peut  atteindre  par  le  doigt  le  ' 
pôle  inférieur  de  la  tumeur  qui  semble  surmonter  le  détroit  supérieur. 

L’examen  général  ne  montre  aucune  déficience  organique.  Réflexes 
normaux.  Urines  normales.  Diagnostic  :  tumeur  kystique  de  la  fosse 
lombaire  et  de  la  fosse  iliaque,  peut-être  kyste  sous-péritonéal.  En 
fait,  imprécision  du  diagnostic  clinique. 
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Opération  lé  4  avril  1921.  —  Anesthésie  rachidienne  stovaïne,  S  cen¬ 
tigrammes.  Opérateur  :  Dr  Desplas. 

Laparotomie  médiane  dans  la  cicatrice.  Pas  d’adhérences.  Petit 
bassin  en  parfait  état.  On  constate  une  tumeur  kystique  grosse  comme 
une  tête  d'enfant  située  dans  la.  fosse  iliaque  droite  et  dans  la  fosse 
lombaire,  nettement  à  gauche  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  La 
tumeur  est  rétro-péritonéale,  indépendante  des  annexes  droites,  entre 
le  côlon  ascendant  à  droite,  le  mésentère  à.  gauche,  abordant  en  haut 
la  deuxième  portion  du  duodénum,  en  bas  descendant  à  la  partie 
moyenne  de  la  fosse  iliaque  surmontant  le  détroit  supérieur. 

Incision  du  feuillet  péritonéal  postérieur  sur  la  tumeur  qui  bombe, 
incision  dans  une  zone  avasculaire,  décollement  du  feuillet  péri¬ 
tonéal,  la  tumeur  apparaît  nettement  kystique,  bleuâtre.  En  décollant 
le  péritoine  en  dedans,  ç>n  remarque  que  l’uretère  droit  passe  en 
avant  de  la  tumeur  appliquée  sur  elle,  séparée  de  sa  paroi  par  un  plan 
de  clivage.  On  décolle  aussi  l’uretère  de  haut  en  bas,  et  on  voit  alots 
que  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  affleure  la  région  du  pôle  inférieur 
du  rein.  La  tumeur  étant  tendue,  menaçant  de  se  rompre,  on  la 
ponctionne  et  on  en  retire  600  grammes  d’un  liquide  opalin,  verdâtre, 
fluide,  sans  grumeaux.  On  va  alors  en  dedans,  vers  les  gros  vaisseaux, 
on  constate  que  le  flanc  gauche  du  kyste  est  en  avant  de  l’aorte  et  de 
l’artère  iliaque  primitive;  on  attire  à  droite  le  kyste  à  demi  vide,  le 
bord  gauche  de  la  tumeur  est  au  contact  de  la  veine  cave  dans  le 
cadre  formé  par  la  veine  rénale,  la  veine  cave  et  la  veine  iliaque 
primitive  droite.  On  sépare  la  tumeur  de  ceS'  gros  vaisseaux  veineux. 
L’adhérence  est  manifeste,  celluleuse,  d’ailleurs  se  rompant  facile¬ 
ment  à  la  compresse.  Lorsque  les  gros  vaisseaux  sont  ainsi  dégagés, 
on  traite  le  sac  kystique  comme  un  sac  herniaire  que  l’on  veut  isoler 
et  à  la  compresse,  la  main  droite  introduite  dans  le  kyste  et  en  ten¬ 
dant  la  paroi,  on  sépare  la  poche  à  son  pôle  supérieur  de  la  région 
du  pôle  inférieur  du  rein,  elle  n’atteint  pas  le  bassinet,  à  sa  face 
postérieure  du  plan  lombaire  sur  lequel  elle  est  appliquée,  en  bas 
enfin,  de  l’artère  iliaque  externe  au  niveau  de  la  partie  moyenne  dè 
son  bord  droit.  Le  kyste  est  complètement  indépendant  des  organes 
voisins,  sa  cavité  est  close,  sans  prolongement  diverticulaire.  Cette 
extériorisation  s’est  faite  assez  facilement,  sans  hémorragie,  et  il  n’y 
a  qu’une  petite  veine  sous-péritonéale  à  lier  devant  la  veine  iliaque 
primitive  droite.  Le  pôle  inférieur  du  rein  droit  est  normal.  Le  feuillet 
péritonéal  postérieur  est  reconstitué,  il  s’applique  sur  le  plan  lom¬ 
baire.  On  ne  draine  pas  ce  vaste  décollement  sous-péritonéal  puisqu’il 
n’y  a  pas  eu  d’incidents  au  cours  de  l’extirpation.  Paroi  en  trois  étages 
à  la  soie, 

,  Suites  opératoires  sans  incidents,  sauf  des  douleurs  profondes  lom¬ 
baires,  accusées  dès  le  soir  de  l’opération,  la  température  ne  dépasse 
pas  38°,  la  malade  est  apyrétique  le  quatrième  jour.  Fils  enlevés  le 
dixième  jour. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  vingt-troisième  jour  en  excellent  état, 
ne  souffrant  plus,  avec  une  bonne  cicatrice. 
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Revue  en  novembre  1921,  a  engraissé  de  4  kilogrammes,  excellent 
état  de  santé. . 

Examen  de  là  pièce.  —  Examen  macroscopique.  Kyste  uniloculaire  à 
paroi  mince,  blanchâtre,  par  endroits  plus  épaisse,  sans  plaque  carti¬ 
lagineuse,  à  vascularisation  très  réduite,  surface  interne  lisse,  sans 
végétations. 

Examen  histologique  (L)r  Macrou).  —  Paroi  du  kyste  formée  essen¬ 
tiellement  de  tissu  fibreux  dense,  disposé  en  couches  parallèles.  Dans 
les  parties  les  plus  minces  de  la  paroi  on  ne  trouve  guère,  comme 
éléments  surajoutés,  que  des  lymphocytes  disposés  en  traînées  entre 
les  lamelles  fibreuses  et,  dans  la  couche  sous-péritonéale,  du  tissu 
adipeux.  Dans  les  portions  plus  épaisses,  le  tissu  fibreux  renferme  en 
outre  ,de  nombreux  faisceaux  musculaires  lisses  diversement  orientés 
et  des  follicules  de  tissu  réticulé,  infiltré  de  lymphocytes.  On  observe 
aussi  des  foyers  hémorragiques  et  des  capillaires  dilatés.  / 

L’épithélium  manque  à  peu  près  partout.  On  en  retrouve  à  peine 
quelques  lambeaux,  soit  sous  foi’me  de  cellules  cylindriques  basses 
dans  les  dépressions  de  la  surface,  soit  sous  forme  de  revêtement 
aplati;  il  existe  aussi  un  cul-de  sac  glandulaire  revêtu  d'un  épithé¬ 
lium  cubique. 

Examen  chimique  du  liquide  kystique  (Dr  Mestrezat)  : 

Matières  fixes  à  10C° . .  42  gr.  50  par  litre. 

Chlorures  en  (NaCl)  . . .  .  6  gr.  52 

Albumine . .  .  .  .  âl  gr.  50  par  liire. 

L’observation  de  M.  Desplas  est  un  exemple  typique  de  kyste 
paranéphrétique  ;  notre  collègue  de  Lyon,  Thévenot,  dans  son 
rapport  au  XXVIIIe  Congrès  de  Chirurgie  (1919),  a  étudié  très 
complètement  ces  kystes;  ils  sont  rares  puisque  Thévenot  n’en 
rapporte  que  -43  cas.  Ce  sont  des' tumeurs  unilatérales,  le  plus 
souvent  droites,  qui  sont  indépendantes  du  rein,  alors  que  les 
lumeurs  solides  l’enserrent  et  ne  peuvent  guère  être  enlevées  sans 
néphrectomie.  La  communication  du  kyste  avec  le  bassinet 
existait  dans  10  des  cas  rapportés  par  Thévenot. 

Un  des  rapports  anatomiques  essentiels  de.  ces  tumeurs  est 
leur  situation  par  rapport  au  côlon;  celui-ci  ou  bien  croise  la 
tumeur,  ou  bien  est  repoussé  en  rnvant,  ou  bien  est  repoussé 
en  dedans  par  le  kyste  qui  peut  être  ainsi  rétro-péritonéal  dans  sa 
portion  gauche  et  en  contact  direct  avec  la  paroi  abdominale 
antéro-latérale  par  sa  partie  droite. 

Comme  d’habitude,  ce  kyste  était  unilocalaire  à  paroi  mince, 
résistante,  très  peu  vascularisée. 

La  paroi  interne  du  kyste  présentait  en  certains  points  des 
restes  A' épithélium  cubique ,  qui  me  paraissent  devoir  faire 
admettre  son  origine  wolffienne. 

Dans  un  cas  de  Lapointe  que  j’ai  examiné,  l’épithélium  était  de 
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même  aplati,  à  noyaux  peu  colorés  avec  un  protoplasme  clair;  en 
comparant  les  préparations  du  cas  de  Desplas  et  celles  du  cas  de 
Lapointe,  je  pense  qu’ils  sont  tout  à  fait  analogues. 

Thévenot  a  insisté  sur  l’examen  chimique  du  liquide.  On  trouve, 
dans  les  observations  rapportées,  que  le  liquide  kystique  contient 
de  l’albumine  en  faible  quantité,  du  NaCI,  de  la  cholestérine.  Le 
liquide  du  kyste  dans  le  cas  de  Desplas  contenait  6  gr.  50  de 
NaCl  et  31  gr.  50  d’albumine  avec  42  grammes  de  matières  fixes 
par  litre. 

Cliniquement,  Thévenot  a  signalé  dans  ces  kystes  paranéphré- 
tiques  la  rareté  des  symptômes  fonctionnels,  la  fréquence  des 
douleurs  subjectives,  des  troubles  digestifs  et  de  la  constipation, 
l’exception  des  troubles  urinaires.  Ce  sont  des  tumeurs  indolentes 
qui  paraissent  fixes,  mais  peuvent  avoir  de  faibles  mouvements 
de  déplacement  vertical;  elles  sont  mates  quand  elles  sont  volu¬ 
mineuses. 

Leur  diagnostic  est  difficile,  et  c’est  avec  des  kystes  de  l’ovaire 
ou  des  hydronéphroses  que  ces  tumeurs  ont  presque  toujours  été 
confondues.  La  situation  précise  du  côlon  par  rapport  à  la  tumeur 
doit  toujours  être  étudiée  avec  soin  (radiographie),  car  c'est  elle 
qui  permet  le  plus  sûrement  de  faire  le  diagnostic. 

Pour  enlever  le  kyste  rétro-péritonéal,  M.  Desplas  a  suivi  la 
voie  transpéritonéale  par  incision  médiane  ;  il  a  incisé  en 
dedans  du  cadre  colique  le  mésocôlon  dans  une  zone  avascu¬ 
laire  et  a  réussi  à  mener  à  bien  l’opération  sans  léser  les  vais¬ 
seaux  coliques.  Je  ne  crois  pas  que  cette  technique  soit  recomman¬ 
dable.  Je  pense  que  dans  ces  cas  de  tumeurs  rétro-péritonéales 
rétro-mésocoliques,  il  faut  adopter  comme  règle  de  toujours  inciser 
le  péritoine  en  dehors  du  côlon  de  façon  à  rejeter  celui-ci  et  son 
méso-vasculaire  en  dedans,  en  suivant  le  plan  de  clivage  naturel 
de  l’ancien  mésocôlon  primitif  secondairement  accolé  au  péri¬ 
toine  pariétal  postérieur.  C’est  ce  que  m’apprit,  il  y  a  déjà  long¬ 
temps,  mon  maître  Hartmann  ;  c’est,  à  mon  avis,  la  seule  façon 
d'éviter  sûrement  la  blessure  des  vaisseaux  coliques,  complication 
qui  peut  être  grave,  malgré  l’existence  d’une  artère  colique  en 
bordure  du  côlon.  Dans  les  cas  de  tumeurs  solides  paranéphré- 
tiques  que  j’ai  étudiés  dans  mon  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1919,  j’ai  insisté  à  nouveau  sur  ce  détail  de  technique.  S’il  est 
valable  pour  les  tumeurs  solides,  je  pense  qu’il  doit  l’être  égale¬ 
ment  pour  les  tumeurs  kystiques.  C’est  pourquoi  j’estime  aussi 
que  la  voie  d'accès  latérale,  autrefois  décrite  par  Trélat  pour 
aborder  les  grosses  tumeurs  du  rein,  est  supérieure  dans  ces 
cas  à  l’incision  médiane  qui  peut  rendre  difficile  le  clivage  en 
dedans  du  côlon  et  de  son  méso  et  conduit  trop  souvent  l’opé- 
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rateur  à  passer  en  dedans  du  côlpn,  en  quelque  sorte  par  nécessité. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Desplas  de  nous 
avoir  communiqué  cette  intéressante  observation  et  de  le  féliciter 
du  succès  opératoire  qu’il  a  obtenu. 


Perforation  aiguë  d'un  cancer  du  •pylore , 

Intervention  d'urgence.  Gastro-entérostomie.  Mort, 
par  M.  G.  Miginiac  (de  Toulouse). 

Rapport  verbal  de  M.  P.  LECÈNE. 

M.  Miginiac,  de  Toulouse,  nous  a  envoyé  récemment  une 
observation  de  cancer  pylorique  perforé  :  malgré  l’insuccès  qui  a 
suivi  son  intervention,  M.  Miginiac  publie  son  observation  :  c’est 
là  une  preuve  de  loyauté  scientifique  dont  il  y  a  lieu  de  le  féli¬ 
citer  :  trop  souvent,  en  effet,  les  succès  seuls  sont  rendus  publics, 
et  à  lire  les  comptes  rendus  des  sociétés  ou  les  journaux,  on 
finirait  par  croire  que  la  perforation  gastrique  ou  daodénale  est 
devenue  aujourd’hui  tellement  bénigne  entre  les  mains  des  chi¬ 
rurgiens  '  que  les  insuccès  sont  très  rares  et  presque  humiliants 
pour  l’opérateur. 

Mais  ceci  est  une  simple  remarque  et  je  reviens  à  l’observation 
de  M.  Miginiac. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-six  ans  qui  était  entré  à  la  clinique 
chirurgicale  du  professeur  Dambrin  pour  un  prolapsus  hémorroïdaire 
infecté  et  ulcéré.  Cinq  jours  après  son  entrée  dans  le, service,  le  malade, 
qui  jusque-là  ne  s’était  pas  plaint  de  son  estomac,  fut  pris,  à  7  heures 
du  matin,  d’une  douleur  extrêmement  violente  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Le  ventre  est  en  bois;  il  n’y  a  pas  eu  de  vomis¬ 
sements,  le  pouls  est  à  90.  M.  Miginiac  voit  le  malade  à  9  h.  1/2  et  fait 
le  diagnostic  de  perforation  gastrique  ou  duodénale  et  décide  d’inter¬ 
venir  aussitôt.  (On  apprend  alors  que  le  malade  a  été  soigné  trois  mois 
auparavant  dans  un  service  de  médecine,  pour  ulcère  gastrique; 
mais  il  n’a  rien  dit  de  ce  séjour  en  médecine.)  L’opération  a  lieu  trois 
heures  après  le  début  des  accidents  :  incision  médiane  sus-ombilicale, 
agrandie  horizontalement  par  une. incision  transversale  :  le  ventre  est 
rempli  de  liquide  (plusieurs  litres)  jaune,  bilieux;  on  trouve  le  pylore 
très  dur,  fixé  en  arrière  au  milieu  de  gros  ganglions.  Il  est  impossible 
de  le  mobiliser.  Aprèp  des  recherches  pénibles,  on  trouve  une  perfo¬ 
ration  à  l’emporte-pièce  de  la  face  antérieure  du  pylore  :  il  est  extrê¬ 
mement  difficile  d’enfouir  cette  perforation,  tant  les  tissus-  voisins 
sont  durs,  cartonnés  :  on  finit  cependant  par  recouvrir  la  perforation, 
en  prenant  les  tissus  très  à  distance  et  en  faisant  une  greffe  épiploïque. 
Mais  l’opérateur,  peu  satisfait  de  cette  oblitération  de  la  perforation, 


212 


SOCIÉTÉ  1)E  CHIRURGIE 


pratique  une  gastro-entérostomie  postérieure  complémentaire.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi  avec  une  mèçhe  sous-hépatique.  Le  malade  succomba 
quarante-huit  heures  après  l’opération. 

L’autopsie  montra,  au  niveau  du  pylore,  une  ulcération  cartonnée 
avec  de  gros  ganglions  le  long  des  courbures;  l’examen  histologique, 
fait  par  le  Dr  Pujol,  prouva  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cancer  infiltré 
dans  toutes  les  parois  de  l’estomac. 

On  sait  que  la  perforation  du  cancer  gastrique  en,  péritoine 
libre 'est  une  complication  en  somme  rare  :  Jaïsson,  élève  de 
Mathieu,  dans  sa  thèse  ( Thèse  de  Paris ,  1911),  n’a  trouvé  qué  9  cas 
de  perforations  sur  710  cancers  gastriques.  Les  difficultés  opéra¬ 
toires  considérables  que  M.  Miginiac  a  rencontrées  au  cours  de 
son  opération,  s’expliquent  facilemént  :  le  pylore  cancéreux  était 
absolument  bloqué,  fixé  au  milieu  de  masses  ganglionnaires 
adhérentes  au  pancréas  et  au  foie;  l’enfouissement  de  la  perfo¬ 
ration  fut  des  plus  pénibles  et  on  le  conçoit  aisément.  L’opérateur 
crut  bon  de  faire  une  gastro-entérostomie  complémentaire;  je 
crois  qu’ii  a  bien  fait,  car  vraiment  l’oblitération  de  la  perforation 
gastrique  paraissait  être  bien  précaire.  L’insuccès  opératoire  ne 
me  paraît  pas  dû  à  cette  gastro-entérostomie  qui  n’a  allongé  que 
peu  l’intervention,  mais  bien  plutôt  à  l’inondation  véritable  de  la 
cavité  péritonéale  par  plusieurs  litres  de  liquides  échappés  de 
l’estomac  par  la  perforation  gastrique. 

Il  n’y  a  malheureusement  pas  eu  d’examen  bactériologique  de 
ce  liquide.  Si  bien  souvent  le  contenu  gastrique  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  virulent,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  surtout  dans  les 
cas  de  cancers  ulcérés  :  je  crois,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ici,  que  ce 
facteur  a  une  importance  capitale  dans  la  bénignité  ou  la  sévérité 
du  pronostic  post-opératoire  dans  les  cas  de  perforation  gastrique 
ou  duodénale. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Miginiac  de 
nous  avoir  adressé  cette  observation  rare  et  intéressante. 

M.  Savariaud.  —  Les  cas  de  perforation  de  cancer  de  l’estomac 
sont  des  plus  rares.  J’en  ai  cependant  observé  un  cas  que  je 
traitai  par  la  résection,  il  y  a  une  vingtaine  d’années  dans  le 
service  de  mon  regretté  maître  le  professeur  Reclus.  Je  vous  rap¬ 
porterai  avec'  plus  de  détails  cette  opération,  qui  fut  suivie  de 
succès,  dans  notre  prochaine  séance.' 

M.  Baudet.  —  J’ai  observé  un  cas  de  perforation  de  l’estomac 
qui  s’était  produite  au  niveau  d’un  cancer  de  la  petite  courbure 
étendu  au  pylore  et  aux  deux  faces. 

Cette  perforation  était  un  peu  antérieure,  grosse  comme  le  petit 
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doigt.  Ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  que  cette  perforation  datait 
déjà  de  quelques  jours,  exactement  cinq,  et  cependant  les  signes 
de  péritonite  étaient  peu  màrqués,  si  peu  marqués  même  que  le 
malade,  vu  le  matin  du  sixième  jour,  refusa  l’opération  immé¬ 
diate,  parce  qu’il  se  sentait  très  bien.  Cependant,  dans  la  soirée, 
les  signes  généraux  s’aggravèrent  :  l’opération  fut  acceptée.  Elle 
fut  faite  dans  la  nuit.  Tout  ce  que  je  pus  faire,  ce  fut  d’obturer  à 
l’aide  de  l’épiploon  la  perforation  dont  je  parlais  qui  siégeait  au 
milieu  d’un  tissu  cancéreux.  Impossible  de  pratiquer  une  gastro- 
entérostomie.  Le  malade  mourut  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 


Un  cas  de  cholécystectomie  à  chaud 
pour .  cholécy s'Uie  calculeuse  aiguë , 

par  M.  Pavlos  Petridis  (d’Alexandrie). 

Rapport  verbal  de  M.  P.  LECÈNE. 

Voici  tout  d’abord  un  résumé  de  l’observation  que  M.  Petridis 
nous  a  adressée  : 

Observation.  —  Homme  de  quarante-huit  ans,  de  l’île  de  Crète,  entre 
dans  notre  service  dans  la  soirée  du  28  avril  1921. 

Depuis  uu  mois  sensation  douloureuse  à  l’hypocondre  droit.  Il  y  a 
quinze  jours,  il  a  eu  la  dysenterie  dont  il  guérit  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  jours.  Il  y  a  cinq  jours,  vers  le  soir,  il  ressent  de  fortes  douleurs  à 
l’hypoeondre  droit  ainsi  qu’à  la  moitié  droite  de  l’épigastre.  Les  dou¬ 
leurs  ont  continué  très  intenses  toute  la  nuit;  elles  ne  diminuèrent  un 
peu  d’intensité  que  le  lendemain.  Le  surlendemain,  elles  ont  complè¬ 
tement  disparu  et  le  malade  se  rend  à  son  travail.  Eu  rentrant  chez  lui 
il  est  pris  de  nouveau  de  douleurs  très  fortes;  en  même  temps  il  a  des 
vomissements  bilieux.  Toute  la  nuit  et  le  lendemain,  douleurs  intenses 
continues.  Aujourd’hui,'  joqr  de  son  entrée,  elles  ont  diminué.  Les 
selles  ont  toujours  été  coloréesnormalement.  11  n’a  pas  eu  de  fièvre 
dit-il. 

Le  malade  souffre  de  la  région  épigastrique;  aucune  trace  d’ictère. 
t  Dans  la  moitié  droite  supérieure  de  l’abdomen,  au-dessous  du  rebord 
costal  droit,  nous  trouvons  une  résistance  dure  et  très  douloureuse  qui 
donne  l’impression  d’une  tumeur  cylindrique,  sans  contours  nets 
cependant.  Cette  tumeur  est  immobile  et  occupe  la  région  de  la  vésicule 
biliaire.  La  fosse  iliaque  droite  ainsi  que  le  reste  du  ventre  sont 
souples  et  indolores.  La  région  hépatique  de  même  est  inddlore.  Le 
foie  paraît  plutôt  diminué  de  volume.  Température,  37°2 .'  Pulsations,  80, 
le  soir  de  son  entrée.  Le  lendemain  matin,  avant  l’opération,  tempéra¬ 
ture,  37°2;  pulsations,  88.  Dans  les  urines,  ni  albumine,  ni  sucre;  ehlo- 
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rures,  4,6  ;  à  l'examen  microscopique, .urate  de  soude  et  des  cristaux 
d’acide  urique. 

Notre  impression  est  qu’il  s’agit  d’une  lésion  de  la  vésicule  biliaire. 
Cependant  aucun  passé  biliaire.  Jamais  de  coliques  hépatiques. 

Diagnostic  clinique.  —  Cholécystite  aiguë. 

Opération  le  lendemain,  quatorze  heures  après  son  entrée  ;anesthésie 
au  chloroforme  en  masque  libre.  Incision  de  Kehr.  Le  foie  apparaît 
abaissé,  mais  d’aspect  et  de'consistanqe  normaux.  En  soulevant  le  foie 
nous  inspectons  sa  face  concave  dans  laquelle  nous  trouvons  la  vésicule 
biliaire  augmentée  de  volume  et  distendue  en  érection,  avec  de  légers 
signes  nets  d’infiahnmation  à  sa  surface  externe,  mais  sans  exsudais 
apparents.  Par  la  palpation,  nous  explorons  la  vésicule.  Nous  sentons  à 
travers  ses  parois  des  petits  calculs  de  la  grosseur  d’un  noyau  d’olive 
chacun,  situés  bas  vers  le  col  de  la  vésicule  d’où  nous  pouvons  les 
refouler  aisément  vers  la  cavité  vésiculaire.  Au  bistouri  nous  décollons 
la  vésicule  biliaire  de  son  lit  hépatique  jusqu’au  canal  cystique.  Liga¬ 
ture, au  catgut  du  canal  cystique.  Ablation  de  la  vésicule  biliaire 
entière  et  intacte.  La  suiface  hépatique  d’où  nous  avons  décollé  la 
vésicule  saigne  en  nappe,  Nous  plaçons  un  drain  de  gaz  sous  le  foie, 
dans  la  place  de  la  vésicule  enlevée,  et  nous  suturons  au  catgut  les 
parois  musculo-aponévrotiques  en  un  plan  et,  au  crin  de  Florence,  la 
peau. 

Examen  macroscopique.  — /La  vésicule  biliaire  est  augmentée  de 
volume,  elle  mesure  14  centimètres  de  longueur  et  elle  est  très  dis¬ 
tendue.  Sa  surface  extérieure  ne  .  présente  pas  de  signes  d’inflam¬ 
mation  intense.  Nous  la  ponctionnons  et  nous  recueillons  aseptique- 
ment  le  contenu  pour  en  faire  l’examen  microbiologique.  Le  liquide 
qui  s’écoule  est  de  consistance  colloïde,  de  couleur  jaunâtre,  d’aspect 
trouble  et  il  présente  des  flocons  qui  font  soupçonner  la  suppuration. 
En  ouvrant  la  vésicule  longitudinalement  nous  retrouvons  les  deux 
petits  calculs  que  nous  avions  décelés  par  la  palpation  à  travers  les 
parois  pendant  l’opération.  L’examen  chimique  que  nous  devons  à 
l’amabilité  du  docteur  en  pharmacie,  M.  Francesco  Moine,  donne  : 

Le  calcul  est  constitué  de  carbonate  de  chaux  (abondant)  en  com¬ 
binaison  avec  la  bilirubine,  de  phosphate  de  chaux,  de  traces  de 
magnésie,  de  traces  de  fer,  et  de  la  bilirubine  abondante.  Pas  de 
cholestérine. 

Au  fond  de  la  vésicule  nous  trouvons  une  couche  mince  de  pus  qui, 
examiné  sur  frottis,  montre  des  bacilles  abondants  qui  ne  sont  proba¬ 
blement  que  des  colibacilles.  La  muqueuse  ainsi  que  la  totalité  des 
parois  de  la  vésicule  sont  nettement  épaissies  et  phlegmoneuses. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  cholécystite 
aiguë.  Le  malade  guérit  sans  complications.  Il  fut  revu  bien  portant 
cinq  mois  après. 

L’observation  de  M.  Petridis  ne  nécessite  pas  de  longs  commen¬ 
taires.  M.  Petridis  est  intervenu  dès  le  début  d’une  crise  de  cholé¬ 
cystite  calculeuse  qui  n'avait  pas  de  caractères  dé  bien  haute 
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gravité,  car  la  température  était  à  37°2  et  le  pouls  à  88.  M,  Petridis 
a  cru  préférable  d’enlever  la  vésicule  biliaire  plutôt  que  de  la 
drainer  en  enlevant  les  calculs;  l’événement  lui  a  donné  raison 
puisque  Son  malade  a  guéri.  Du  reste  la  vésicule  n’était  pas  adhé¬ 
rente  et  l’opération  fut  facile.  Si  les  chirurgiens  n’étaient  appelés 
à  intervenir  que  dans  des  cas  aussi  simples,  je  ne  crois  pas  qu’il  y 
aurait  lieu  de  beaucoup  discuter;  la  discussion,  en  effet,  n’a 
d’intérêt  que  pour  les  cholécystites  aiguës,  graves ,  avec  fièvre 
élevée ,  •pouls  rapide ,  état  infectieux  prononcé  et  réaction  périto¬ 
néale;  c’est  alors  que  l’on  peut  se  demander  s’il  vaut  mieux  se 
contenter  de  drainer  la  vésicule  ou  s’il  faut  la  supprimer.  Ce  sujet 
a  déjà  été  porté  à  cette  tribune  et  j’ai  moi-même  fait  un  rapport 
sur  un  cas  de  M.  Papin  (de  Bordeaux)  ;  notre  collègue  M.  Mocquot, 
également,  a  discuté  les  indications  et  les  contre-indications  de' la 
cholécystectomie  dans  les  cas  aigus.  Mais,  je  le  répète,  si  le  pro¬ 
blème  thérapeutique  peut  être  délicat  parfois  en  présence  de 
malades  gravement  infectés,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la 
suppuration  de  la  vésicule  n!esi  pour  ainsi  dire  qu’histologique  et 
qu’il  s’agit  de  malades  apyrétiques.  Tout  le  monde  est  dans  ces  cas 
du  même  avis  et  aujourd’hui  la  cholécystectomie  s’impose. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Petridis  de  nous 
avoir  adressé  celle  observation. 


Discussion. 

Les  amputations  partielles  du  pied 
et  notamment  sur  V amputation  de  Chopart. 

M.  Cernez.  —  C’est  la  terrible  expérience  de  la  guerre  qui  me 
permet  de  parler  d’une  question  réservée  autrefois  aux  chirur¬ 
giens  de  longue  et  grande  pratique. 

On  a  jeté  l’anathème  contre  le  Chopart,  c’est  excessif.  Le  fait 
d’avoir  vu  de  mauvais  Chopart  ne  signifie  pas  que  le  Chopart  soit 
une  mauvaise  intervention.  Encore  qu’il  n'ait  pas  subi  l’épreuve 
du  temps,  le  résultat  ici  présenté  par  M.  Savariaud  est  superbe 
parce  que  énorme  lambeau  plantaire  d’où  cicatrice  dorsale,  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  et  soins  consécutifs  très  attentifs. 

'  Si  nous  avons  vu  de  mauvais  Chopart,  c’est  que  : 

ou  l’indication  de  cette  intervention  ne  devait  pas  être 
posée  ; 

ou  que  la  technique  en  avait  été  défectueuse  ; 
ou  que  les  soins  consécutifs  avaient  été  négligés. 
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J’ajouterai  que  la  cicatrice  opératoire  au  pied  ne  supporté  pas 
la  médiocrité,  elle  exige  la  souplesse  et  la  non-adhérence  aux 
plans  profonds. 

L’état  de  la  sole  plantaire  commande  le  niveau  dë  section  des 
os  ou  de  désarticulation.  De  lambeau  dorsal  je  n’en  ai  nul  désir, 
mais  trop  d’étoffe  est  nécessaire  pour  le  plantaire. 

La  section  du  tendon  d’Achille,  je  ne  l’ai  point  employée,  mais 
je  tenais  mes  opérés  après  l’intervention, 'genou  fléchi,  pied  en 
hyperflexion  dorsale,  avec  un  drain  en  caoutchouc  passant  en 
anse  sur  l’extrémité  du  pansement  et  venant  se  fixer  aux  circu¬ 
laires  de  la  jambe.  La  douloureuse  vision  des  pieds  bots  varus 
dits  réflexes  consécutifs  à  toutes  les  blessures  du  pied  ou  de  la 
jambe  m’avait  quelque  peu  averti,  et  je  condamnais  mes  opérés 
au  repos  absolu  au  lit  après  cicatrisàtion.  Les  Bœcltel  articulés  et 
le  plâtre  jouaient  aussi  leur  rôle*  Lever  tardif,  pas  de  canne,  telle 
était  la  formule  employée.  La  désarticulation  médio-tarsienne 
reste  pour  moi,  en  elle-même,  une  excellente  opération.  Pourvu 
que  la  tibio-tarsienne  ait  été  par  la  suite  travaillée,  c’est  avec  un 
pied  souple  et  non  sur  un  pilon  rigide  que  s’effectue  la  marche. 
L’appareillage  d’un  Chopart  qui  ne  pique  pas  du  nez  est  facile  aux 
prothésistes. 

Quant  aux  opérations  pratiquées  sur  le  pied,  je  pense  que 
toutes  sont  bonnes,  pourvu  qu’elles  remplissent  les  conditions 
déjë  énoncées  : 

Indications  bien  posées; 

Technique  bien  réglée  ; 

Soins  consécutifs  bien 'surveillés. 

Les  indications  d’un  Syme  ne  sont  pas  celles  d’un  Guyon  ou 
d’un  Pirogoff,  et  je  me  suis  bien  souvent  félicité  durant  la  guerre 
d’avoir  lu  et  relu  le  livre  de  chevet,  de  l’École  pratique,  le  Manuel 
opératoire  de  Farabeuf  :  il  faut  avoir  un  clavier  étendu  pour  jouer 

Parmi  les  rapatriés  d’Allemagne  et  les  laissés  pour  compte  des 
centres  de  physiothérapie,  j’ai,  trouvé  des  Chopart  douloureux, 
infléchis,  présentant  une  cicatrice  antérieure  fibreuse,  leur  appa¬ 
reillage  était  impossible.  Pour  y  remédier,  je  les  ai  réopérés  bt 
j’ai  fait  le  Ricard,  excellente  et  parfaite  intervention;  j’avais 
retenu  les  conseils  de  mon  maître  et  ceux  de  Farabeuf,  et  l’astra¬ 
gale  enlevé,  j’emboîtais  le  calcanéum  dans  la  chape  tibio-péro- 
nière;  j’égrugeais,  si  cela  forçait  j’adaptais. 

Quand  la  tibio-tarsienne  était  bonne,  je  ménageais  soigneuse¬ 
ment  le  cartilage;  si  sa  souplesse  était  défectueuse,  son  enraidis¬ 
sement  ancien,  son  cartilage  érodé,  un  coup  de  curette  sur  les 
surfaces  articulaires  me  permettait  une  arthrodèse  atypique. 
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Mes  opérés  marchaient  ultérieurement  sur  un  appui  solide, 
renflé  à  son  extrémité,  en  pied  d’éléphant;  ce  qui  permettait  un 
appareillage  plus  facile  que  dans  le  Syme  et  le  Guyonet  un  laçage 
de  la  bottine  tenant  mieux  au-dessus  du  moignon. 

M.  A.  Lapointe.  —  En  nous  montrant  un  beau  moignon  de 
Ghopart,  utilisé  pour  l’appui  direct,  sans  le  concours  de  l’ortho¬ 
pédie,  Savariaud  a  rouvert  la  question,  si  souvent  abordée  à  cette 
tribune,  de  la  valeur  fonctionnelle  de  la  désarticulation  médio- 
tarsienne. 

Le  Chopart  souffre  encore  du  discrédit  dans  lequel  étaient 
tombées  jadis  toutes  les  amputations  partielles  ou  totales  du  pied, 
aussi  bien  que  les  amputations  basses  de  jambe.  Nos  anciens, 
renonçant  à  la  marche  directe,  qu’ils  n’obtenaient  presque  jamais, 
se  résignaient,  régulièrement,  à  amputer  la  jambe  au  lieu  d’élection. 

Lorsqu’elle  eût  été  bien  réglée  par  Symé,  la  désarticulation 
tibio-tarsienne  reparut  vers  le  milieu  du  xtxe  siècle,  en  mêmè 
temps  qu’apparut  l’amputation  ostéoplastique  tibio-calcanéenne 
de  Pirogoff.  Elles  jouirent  .de  la  plus  grande  vogue,  alors  qu’il 
restait  entendu  que  le  Chopart  devait  céder  la  place,  même  quand 
il  était  possible,  à  une  désarticulation  totale  ou  ostéoplastique. 

Telle  est  encore,  m’a-t-il  semblé,  la  conviction  de  Ch.  Dujarier. 
Le  magnifique  résultat  présenté  par  Savariaud  ne  l’a  pas  empêché 
de  déclarer  que  la  désarticulation  médio-tarsienne  était  une  mau¬ 
vaise  opération.  , 

Le  cas  de  Savariaud  serait-il  donc  unique  en  son  genre?  Pour¬ 
tant,  au  temps  de  Malgaigne,  de  Chassaignac,  de  Paul  Broca,  on 
voyait  déjà  des  désarticulés  dans  la  médio-tarsienne  prendre,  sur 
leur  moignon,  le  chemin  de  notre  Société.  Sans  doute,  à  cette 
époque,  on  les  montrait  comme  des  curiosités. 

Mais  les  bons  cas  se  sont  multipliés,  à  tel  point  que  je  ne  suis 
pas  éloigné  de  croire  que  ce  qui  était  jadis  l'exception  est  aujour¬ 
d’hui  devenu  la  règle.  Un  moignon  de  Chopart,  fait  comme  il  doit 
l'être,  supporte  le  poids  du  corps  et  permet  la  marche  directe, 
sans  appareil  orthopédique  compliqué. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  désarticulation  tibio-tar- 
sienne.  Nous  savons  bien  que  les  inoignons  de  Syme,  même  ceux 
de  notre  époque,  sont  loin  d’être  toujours  utilisables  pour  l’appui 
direct.  J’ai  eu  récemment  dans  mon  service  un  mutilé  de  la  guerre 
muni  de  l’appareil  délivré  aux  amputés,  de  Syme  par  le  centre 
orthopédique  de  Saint-Maurice.  Quelle  lourde  charge  pour  son 
porteur  et  pour  le  contribuable,  que. cet  appareil  allongé  d’un 
cuissard,  qui  moule  étroitement  une  jambe  atrophiée,  pour 
prendre  sous  les  tubérosités  du  tibia,  un.  appui  qui  n’est  pas 
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toujours  toléré!  Le  moignon,  suspendu  comme  dans  l’appareil  de 
marche  de  Reclus,  ne  porte  rien. 

On  dit  que  l'appareillage  d’un  Chopart  est  difficile.  Qu’est-ce 
que  cela  signifie,  puisque  les  amputés  de  Chopart  n’ont  guère 
besoin  de  l’orthopédiste  et  qu’ils  peuvent  même  habituellement 
s’en  passer? 

Elle  marche  sans  appareil,  l’opérée  de  Savariaud,  comme  mar¬ 
chaient  les  trois  amputés,  dont  un  des  deux  pieds,  que  j’ai  étudiés 
jadis  dans  un  mémoire  de  1901  ;  comme  marchaient  ceux  qui  ont 
été  présentés  ici,  au  cours  de  la  guerre,  par  MM.  Quénu  et  Phoeas  ; 
comme  marchaient  neuf  autres  amputés,  sur  dix  que  M.  Quénu  a 
pu  observer  dans  les  centres  d’appareillage  du  GL  M.  P.  ! 

Les  bons  moignons,  je  veux  dire  ceux  qui  sont  utilisables  pour 
la  marche  directe,  sans  appareil  compliqué,  ne  manquent  donc 
pas  et  si  on  établissait,  pour  comparaison,  le  pourcentage  des 
Syme,  des  Guyon  et  des  Chopart  capables  de  porter  le  poids  du 
corps,  la  palme  irait  certainement  au  Chopart, 

D’où  peut  venir  la  mauvaise  opinion  que  les  orthopédistes  amé¬ 
ricains  et  autres  ont,  parait-il,  du  Chopart?  Je  ne  veux  pas  insi¬ 
nuer  que  e’est  parce  qu’un  moignon  de  Chopart  peut  se  passer  de 
leur  concours.  J’aime  mieux  croire  que  c’est  parce  qu’ils  doivent 
s’avouer  impuissants  dans  la  lutte  inutile  qu’ils  entreprennent 
contre  l'équinisme  du  moignon. 

Si  la  désarticulation  médio-tarsienne  a  encore  des  adversaires 
parmi  les  chirurgiens  modernes,  c’est  apparemment  que  les 
anciens  leur  ont  légué  la  terreur  du  «  renversement  ».  On  consi¬ 
dérait  jadis  le  renversement  comme  un  vice  rédhibitoire  et  l’idée 
s’est  perpétuée  que  la  marche  directe  sur  un  moignon  de  Chopart 
n’était  possible  qu’à  condition  que'  le  renversement  fasse  défaut 
ou  reste  très  limité.  Quelle1  erreur! 

En  réalité,  le  renversement  est  constant.  11  est  La  conséquence 
des  conditions  créées  dans  la  statique  du  calcanéum  et  de  l’astra¬ 
gale  par  la  suppression  de  l’arceau  antérieur  de  la  voûte  du  pied. 
C’est  pure  question  de  charge  et  de  mécanique  ostéo-articulaire. 
Les  muscles  postérieurs  ont  un  .rôle  très  effacé,  sinon  nul  dans. sa 
production  et  les  muscles  antérieurs  sont  tout  à  fait  incapables  de 
l’enrayer. 

Si  l’on  voulait,  à  toute-  force,  s’opposer  au  renversement,  il 
faudrait  souder  l’astragale  au  tibia  et  au  calcanéum. 

Tout  autre  moyen,  opératoire  ou  orthopédique,  est  impuissant. 

L’allongement  du  tendon  d’A.chille,  que  Savariaud  a  pratiqué, 
il  me  permettra  bien  de  lui  dire  qu’il  n’a  servi  à  rien.  Son  opérée 
qui  marche  si  bien,  marche  sur  un  moignon  renversé,  j’en  suis 
sûr.  La  ténotomie  simple  ou  avec  allongement  n’offre  quelque' 
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utilité,  à  mon  sens,  qu’en  cas  d’équinisme  fixé  par.  rétraction 
musculaire,  à  seule  fin  d’obtenir  un  moignon  qntiï  remue. 

Quant  aux  moyens  des  orthopédistes,  je  ne  pense  pas  qu’ils 
soient  à  recommander.  Chercher  à  bloquer  par  un  appareil  externe 
les  articulations  de  l’astragale,  c’est  un  rêve.  En  admettant  que 
l’appareil  soit  assez  bien  moulé  et  assez  rigide  pour  résister  à 
l’énergique  poussée  du  poids  du  corps,  il  n’y  réussirait  qu’au  prix 
de  frottements,  de  durillons  et  d’ulcérations  qui  le  feraient  bien 
vite  remplacer  par  une  bottine  ordinaire. 

11  faut  se  faire  à  cette  idée  que  les  moignons  de  Chopart  sont 
toujours  renversés,  les  bons  comme  les  mauvais,  que  renverse¬ 
ment  et  impotence  ne  sont  pas  corollaires  et  cesser  de  demander 
l’impossible  aux  fabricants  d’appareils. 

Est-ce  à  dire  que  l’équinisme  n’est  pas,  indirectement,  un  fac¬ 
teur  d’impotence?  M.  Quénu  a  eu  bien  raison  d'incriminer  l’exit 
guïté  du  lambeau  plantaire,  qui  place  la  cicatrice  sur  le  bout  du 
calcanéum  ou  de  l’astragale.  Il  va  de  soi  qu’une  cicatrice,  surtout 
quand  elle  s’est  constituée  après  suppuration  plus  ou  moins 
longue,  doit  être  tenue  à  l’abri  des  pressions.  Quand  on  fait  un 
Chopart,  on  doit  savoir  que,  si  la  tibio-târsienne  est  restée  mobile, 
le  moignon  se  placera,  nécessairement,  en  équinisme,  et  il  faut 
tailler  les  parties  molles  en  conséquence. 

Moignons  mal  faits,  à  lambeau  plantaire  trop  court,  à  cicatrice 
mal  placée,  ces  trois  Chopart  ulcérés  du  bout  dont  notre  collègue 
Toupet  a  donné  les  observations  à  M.  Quénu,  et  qu’il  a  fort  bien 
fait  de  transformer  en  Ricard. 

Quand,  faute  d’étoffe,  un  moignon  ne  peut  porter  sa  cicatrice 
sur  le  cou-de-pied,  il  est  condamné  d’avance  et  le  chirurgien  qui 
connaît  son  métier  ne  doit  pas  l’ignorér. 

En  somme,  la  désarticulation  médio-tarsienne  ne  saurait 
échapper  aux  principes  généraux  qui  régissent  la  confection  des 
moignons.1 

Je  disais  précédemment  que  le  seul  moyen  d’empêcher  le  ren¬ 
versement  d’un  Chopart  serait  de  supprimer  le  jeu  de  l’astragale 
sous  le  tibia  et  sur  le  calcanéum  et  de  transformer  ainsi,  par  cette 
double  arthrodèse,  un  moignon  mobile  en  un  pilon  rigide. 

Il  serait  beaucoup  plus  simple  de  faire  d’emblée, ~sans  se  donner 
tant  de  peine,  un  Ricard  où  un  Pirogoff. 

Mais  il  faut  bien  se  garder  de  compliquer  la  désarticulation 
médio-tarsienne  par  ces  arthrodèses  complémentaires  qu’on-  a 
conseillées  et  pratiquées  jadis.  La  mobilité  du  moignon  est  la 
grande  qualité  du  Chopart.  On  la  retrouve  habituellement,  mais 
pas  toujours,  dans  le  Ricard.  C’est  elle  qui  donne  à  ces  deux  types 
d’opération,  dans  la  marche  directe,  une  valeur  fonctionnelle  de 
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beaucoup  supérieure,  à  mon  avis,  à  celle  des  pilons  rigides, 
genre  Syme  ou  Pirogoff. 

Tout  cela  n’est  pas  nouveau.  J’ai  développé  longuement  ces 
différents  points  dans  le  travail  auquel  j’ai  fait  allusion.  Je  n’ai 
rien  vu  ni  rien  appris  depuis  cette  époque  qui  m’engage  à  renoncer 
à  la  bonne  opinion  que  j’ai  conservée  du  Chopart  et  à  passer  dans 
les  rangs  quelque  peu  clairsemés  de  ses  détracteurs. 

M.  Albert  Mouchet.  —  On  discutera  longtemps  encore,  sans 
doute,  sur  la  valeur  de  l’amputation  de  Chopart,  mais,  si  l’on  veut 
aboutir  à  des  conclusions  précises,  je  crois  qu’il  faut  laisser 
parler  les  faits  et  rejeter  toute  idée  préconçue. 

Pour  ma  part,  pendant  cette  guerre  où  j’ai  cumulé  plus  d’un  an 
les  fonctions  de  chef  de  Secteur  chirurgical  et  de  chef  de  Centre 
orthopédique,  j’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  moignons  de 
Chopart,  certainement  une  vingtaine;  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul 
bon  qui  permît  au  mutilé  un  usage  facile  de  son  pied  et  à  l’ortho¬ 
pédiste  un  appareillage  pratique.  J’ai  dû  en  rectifier  deux  qui 
avaient  été  opérés  par  de  bons  chirurgiens  et  mon  ami  Toupet, 
qui  m’assistait  alors,  avait  recueilli  sur  le  Chopart  la  même 
impression  que  moi. 

Depuis  longtemps,  mon  assistant  d’orthopédie  Rœderer,  d’accord 
en  cela  avec  tous  les  chefs  de  Centres  d’appareillage,  m’avait 
exprimé  son  opinion  défavorable  à  la  désarticulation  de  Chopart. 
Il  a  bien  voulu  —  et  je  l’en  remercie  vivement  —  avec  l’aide  de 
M.  Dumoulin,  son  successeur  au  Centre  d’appareillage  de  Stras¬ 
bourg,  me  communiquer  les  éléments  d’une  enquête  sur  lesrésultats 
éloignés  de  21  Chopart.  Ces  résultats  sont  mauvais  18  fois  sur  21 . 

Même  les  mutilés  qui  n’ont  pas  de  bascule  du  moignon  — 
3  sur  18  —  ne  peuvent  pas  faire  plus  de  2  à  3  kilomètres  par  jour. 
La  plupart  ne  peuvent  pas  marcher  plus  d’une  demi-heure,  ils 
éprouvent  au  bout  de  ce  temps  des  douleurs  vives  et  une  sensation 
de  fatigue  qui  les  empêchent  de  continuer;  ils  ont  dû  changer  de 
profession.  Il  en  est  2  qui  ont  des  excoriations  continuelles  de  la 
cicatrice,  7  qui  marchent  sur  le  bord  externe  du  pied  en  raison 
d’une  déviation  prononcée  en  varus. 

Deux  résu,ltats  bons  seulement  sur  21,  c’est  maigre;  un  des 
mutilés  marche  S  kilomètres  sans  fatigue.  Il  est  vrai  que  l’autre 
a  un  moignon  qui  peut  satisfaire  les  plus  difficiles  :  c’est  un  opéré 
de  notre  collègue  Alglave,  à  Prouilly,  le  16  avril  1917  ;  il  lui  fait 
honneur  et  il  reconnaît  volontiers  que  «  son  moignon  a  été  parti¬ 
culièrement  bien  réussi  ».  Ce  sont  ses  propres  termes.  Avec  sa 
chaussure,  il  fait  jusqu’à  15  kilomètres  dans  la  campagne  à’travers 
champs  d’une  seule  traite. 
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Je  vois  venir  d’ici  les  partisans  du  Chopart,  ils  ne  vont  pas 
manquer  de  me  dire  :  tous  les  cas  de  Chopart  que  vous  nous  avez 
cités  étaient  mauvais  parce  qu’ils  ont  été  mal  opérés.  Voilà  un 
Chopart  pratiqué  par  un  bon  chirurgien  ;  il  fournit  un  bon  résultat. 
Les  mauvais  Chopart  sont  les  laissés  pour  compte  des  mauvais 
chirurgiens. 

Sous  prétexte  que  les  Chopart  de  guerre  ont  été  pratiqués  dans 
des  conditions  septiques  (suppuration,  sphacèle),  sous  prétexte 
que  la  guerre  a  fait  éclore  une  foule  de  chirurgiens  improvisés 
qui  n’avaient  jamais  manié  le  couteau,  les  partisans  de  Chopart 
expliquent  les  mauvais  résultats  de  cette  opération  par  un  «  sabo¬ 
tage  »  opératoire,  mais,  à  ce  compte-la,  il  n’y  a  pas  que  le  Cho¬ 
part  qui  ait  dû  être  «  saboté  ».  Le  Syme,  le  Ricard,  la  sous  astra- 
galienne,  etc...,  ont  bien  eu  leur  tour  aussi  :  comment  se  fait- il 
que  ce  soit  toujours  ce  pauvre  Chopart  qui  soit  seul  sacrifié?  Ne 
serait-ce  pas  parce  qu’il  possède  . des  vices  rédhibitoires  qui 
devraient  le  condamner? 

Le  renversement  du  moignon  est  à  peu  près  constant;  le  Cho¬ 
part  a  beau  être  bien  exécuté,  du  moment  qu’on  a  sectionné  la 
voûte  osseuse  du  pied,  elle  s’effondre.  Même  si  l’on  supprime  la 
traction  exercée  par  le  triceps  sural  sur  le  calcanéum  (par 
exemple  en  sectionnant  le  tendon  d’Achille),  on  ne  peut  empêcher 
ce  calcanéum  de  basculer  en  bas  et  en  arrière,  entraînant  avec 
lui  l’astragale. 

La  déviation  du  moignon  en  varus  est  très  fréquente  et  cause 
une  nouvelle  gêne  au  blessé, 

En  somme,  le  bon  Chopart  est  l’exception  et  un  Chopart  bon 
pendant  six  mois,  un  an,  peut  devenir  mauvais  au  bout  de  ce 
temps.  Voilà  des  faits  expérimentaux  qu’il  faut  avoir  sans  cesse 
présents  à  l’esprit,  et  je  connàis  plus  d’un  Chopart  exécuté  correc¬ 
tement  par  un  maître  de  la  chirurgie  dont  le  résultat,  satisfaisant 
d’afiord,  est  devenu  assez  piteux  ensuite. . 

Ces  beaux  moignons  de  Chopart  qu’on  nous  présente  au  bout, 
de  trois  mois,  on,  aimerait  savoir  ce  qu’ils  deviennent  au  bout 
d’un  an  et  plus. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  se  lasser  de  répéter  qu’un  Chopart,  même 
bon,  n’est  pas  facile  à  appareiller.  Écoutez  ce  que  dit  l’opéré 
d’Alglave  qui  possède  un  moignon  de  Chopart  idéal  :  «  La  très 
bonne  chaussure  de  Chopart  est  difficile  à  réaliser;  quand  elle  est 
neuve,  elle  est  dure  et  blesse.  Usagée,  elle  se  déformé  et  s’écrase. 
Il  n’y  a  qu’une  période  très  courte  qui  correspond  à  une  chaus¬ 
sure  allant  bien.  » 

Parmi  tous  les  orthopédistes,  directeurs  de  Centres  d’appareil¬ 
lage,  l’unanimité  est  touchante  pour  condamner  le  Chopart  : 
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Nové-Josserand,  Ducroquet,  Ripert,  Rœderer,  Trêves,  Gourdon, 
en  France,  Martin,  à  Bruxelles  (1).  Ripert,  qui  a  vu  réamputer 
secondairement  quinze  amputés  de  Chopart,  n’hésite  pas  à  dire  : 
«  Le  Chopart  est  une  opération  à  déconseiller.  ^Martin  (de 
Bruxelles)  dit  à  peu  près  la  même  chose  :  «  Je  considère  l’opération 
de  Chopart  comme  une  mauvaise  intervention  et  je  désirerais 
pour  la  satisfaction  des  blessés  qu’on  ne  la  réalisât  pas.  » 

En  résumé,  les  bons  résultats  du  Chopart  sont  exceptionnels, 
son  appareillage  est  difficile.  Le  Chopart  n’est  pas  une  opération 
recommandable.  Il  faut  lui  préférer,  peut-être  le  Pirogoff  que 
cependant  les  directeurs  de  Centres  d’appareillage  ont  en  piètre 
estime,  sûrement  le  Syme  et  le  Ricard.  Dans  ces  deux  dernières 
opérations,  surtout  dans  le  Ricard,  le  bon  moignon  est  la  règle, 
l’appui  du  pied  est  satisfaisant,  la  marche  se  fait  sans  fatigue  et 
sans  douleurs,  l’appareillage  est  commode;  rappelez- vous  depuis 
la  séance  du  9  novembre  les  beaux  moignons  de  Ricard  présentés 
par  nos  collègues  Cauchoix  et  Toupet. 

J’ai  pratiqué  souvent  cette  amputation  interlibio-calcanéenne  de 
Ricard,  et  je  crois  qu’elle  est  une  des  plus  recommandables  ampu¬ 
tations  partielles  du  pied,  quand  on  ne  peut  pas  faire  leLisfranc. 

M.  Broca.  —  Ce  malin  même,  à  la  consultation  pour  appa¬ 
reillage  de  l’Hôtel-Dieu,  j’ai  vu  un  excellent  résultat  après  Chopart 
pratiqué  il  y  a  assez  longtemps  par  notre  collègue  Riche  chez  un 
homme  assez  âgé,  opéré  dit-il  pour  des  abcès,  c’est-à-dire  proba¬ 
blement  pour  une  tuberculose  de  l’avant-tarse.  Cet  homme  venait 
faire  renouveler  son  appareil,  c’est-à-dire  une  chaussure  rem¬ 
bourrée  en  avant,  avec  laquelle  il  marche  très  bien.  i 

Le  renversement  en  équinisme 'était  nul,  et  il  est  vrai  que  la 
cicatrice  était  franchement  haute.  Je  répéterai  une  fois  de  plus 
que  l’indication  de  Chopart  est  rare,  parce  que  le  lambeau  doit 
être  aussi  long  que  celui  du  Lisfranc  :  en  sorte  que  l’indication  est 
limitée  aux  cas  où  les  os  de  I’avant-tarse  sont  malades. 

M.  E.  Potherat.  —  J’estime  que  l’amputation  de  Syme  est  une 
opération  excellente.  Je  le  redis  après  Dujarier,  et  avec  autant 

(1)  Consulter  le  Cooipte  rendu  du  Ier  Congrès  français  d’orthopédie 
«  Les  amputations  dans  leurs  rapports  avec  la  prothèse  ».  Nové-Josserand, 
Trêves,  Judet,  Rœderer,  Rendu,  Broca,  Kirmisson  in  Revue  d'orthopédie, 
janvier  1920,  p.  51-87.  —  Chirurgie  réparatrice  et  orthopédique,  t  II,  1920, 
Masson,  éditeur,  p,  5.71,  article  de  Trêves.  —  Ripert,  Revue  d'orthopédie, 
mars  1921,  p.  1 15.  —  Rœderer,  Paris  médical ,  11  juin  1921,  p.  478.  —  Gtourdon, 
Dijonneau  et  Thibaudeau,  Le  rendement  professionnel  des  mutilés,  1  vol., 
Paris,  1921.  Doin,  éditeur.  —  Ducroquet,  Ve  Conférence  interalliée ,  28  sep¬ 
tembre^  octobre  1921,  imprimerie  Charx.  —  Martin,  Journal  de  Chirurgie  et 
Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  juin-juillet  1921,  p.  247. 
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d’insistance  que  lui-même  ;  mais  il  me  permettra  de  rappeler 
que  cette  conviction  n’est  pas  nouvelle  chez  moi.  Il  y  a  bien 
longtemps  que  je  l’ai  affirmée  ici  même  et  ailleurs.  J’ai  apporté, 
devant  la  Société  de  Chirurgie,  des  faits  et  des  moulages  à  l’appui, 
de  cette  manière  de  voir,  et  j’ai  inspiré,  sur  le  procédé  du  chirur¬ 
gien  d’Edimbourg,  plusieurs  travaux. 

D’une  exécution  facile  et  rapide,  pour  un  chirurgien  .  exercé, 
l’amputation  de  Syme  ne  nécessite  qu’une  minime  portion  des 
parties  nulles  de  la  plante  du  pied,  qui,  empruntées  à  la  région 
taîonriière,  sont  habituées  aux  pressions  de  la  marche,  et  leur 
épaisseur,  doublée  de  l’épaisseur  du  périoste  calcanéen  conservé, 
garde  à  la  jambe  privée  de  son  pied  une  longueur  sensiblement 
égale,  pratiquement,  à  la  normale,  se  prêtant  à  un  appareillage 
même  rudimentaire. 

J’ai  rapporté  ici  l’histoire  lointaine  d’un  de  mes  premiers  opérés, 
qui,  guéri,  au  bout  de  trois  semaines,  chaussa  son  propre  soulier 
dont  il  avait  bourré  l’avant-pied  d’ouate  et  de  chiffons,  et  qui  s’en  fut 
à  pied,  par  la  route,  dans  son  village  situé  à  180  kilomètres  de  Paris. 

Convaincu  des  avantages  de  l’amputation  de  Syme,  j’avais  pensé 
qu’elle  serait  très  appréciée  aux  armées,  qu’elle  pourrait  y  rece¬ 
voir  de  nombreuses  applications  et  je  l'avais  chaudement  préco¬ 
nisée  devant  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  IVe  armée.  Quel¬ 
ques  auditeurs  prêtèrent  à  mon  plaidoyer  une  oreille  attentive  et 
se  décidèrent  à  mettre  en  pratique  ce  mode  d’amputation.  Aussi  à 
quelques  jours  de  là,  au  cours  de  la  visite  d’une  ambulance  du 
front,  je  ne  fus  point  étonné  de  m’entendre  dire  parle  chirurgien 
qu’il  avait  pratiqué  un  Syme  ;  il  ajoutait  :  «  J’ai  le  regret  de  vous 
dire  que  le  résultat  n’est  pas  bon.  »  Il  était  détestable  ;  le  lambeau 
taïonnier  tirait  fortement  sur  les  sutures  de  la  peau  tendue  sur 
deux  chevalets  latéraux:  la  résection  des  malléoles  avait  été 
oubliée.  Pour  tirer  d’un  procédé  tous  ses  avantages  il  faut  qu’il 
ait7été  exactement  exécuté  et,  M.  Quénu  l’a  fait  judicieusement 
remarquer,  on  ne  peut  condamner  un  procédé  sur  une  exécution 
défectueuse. 

Un  Chopart,  un  Lisfranc  modifié,  correctement  exécutés,  peu¬ 
vent-ils  donner  un  résultat  satisfaisant,  c’est-à-dire  permettre 
une  marche  parfaite,  avec  un  moignon  non  exposé,  bien  toléré? 
Incontestablement,  les  faits  sont  là,  nous  les  avons  vus,  qui  ne 
permettent  pas  de  le  méconnaître.  L’occasion  serajt-elle  fréquente 
de  les  mettre  en  œuvre,  si  on  les  pratiquait  conformément  à 
l’enseignement  de  l’École  pratique?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  faut  à 
ces  amputations  ainsi  faites  une  telle  semelle  plantaire  qu’il  est 
peu  de  traumatismes,  encore  moins  de  cas  pathologiques,  se 
prêtant  à  leur  réalisation.  Mais  la  médecine  opératoire  sur  le 


224 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


vivant  peut,  actuellement,  exécuter  ces  amputations  avec  des 
frais  moindres,  et,  puisque  celles-ci  sont  susceptibles  de  donner 
de  bons  résultats,  elles  doivent  être  pratiquées  chaque  fois  que 
cela  est  possible.  En  agissant  ainsi  nous  demeurons  fidèles  à 
la  méthode  qui  doit  régler  nos  actes  en  ces  matières  :  sacrifier 
d’un  membre  tout  ce  qui  est  nécessaire,  mais  rien  de  plus  que 
l’indispensable. 

Aussi  je  ne  comprends  pas  bien  qu’on  mette  ces  amputations 
partielles  du  pied  en  parallèle  avec  le  Syme.  L’une  ou  l'autre  de 
ces  trois  opérations  n’est  conditionnée  que  par  l’étendue  des 
lésions  des  os  et  des  parties  molles. 

Il  serait  plus  rationnel  de  mettre  en  parallèle  le  procédé  écossais 
avec  le  Pirogoff  ou  le  Ricard.  A  mon  avis,  le  Pirogoffmême  modifié 
est  inférieur  au  Ricard  en  raison  de  la  synostose  qu’il  nécessite,  et 
le  Syme  est  d’une  exécution  plus  simple  et  plus  rapide  que  le 
Ricard  lui-même.  J’ajoute  qu’il  peut  donner  un  résultat  parfait 
exécuté  même  sur  une  tibio-tarsienne  envahie  parla  suppuration. 

C’est  surtout  à  l’amputation  de  jambe  au  tiers  inférieur  qu’il 
faut  opposer  l’amputation  de  Syme,  et  c’est  pour  faire  choisir 
celle-ci  de  préférence  à  celle-là  que  j’avais  plaidé  aux  armées. 

Enlever  un  pied  par  une  désarticulation  tibio-tarsienne  à  la 
manière  de  Syme  ne  nécessite  guère  plus  de  parties  molles  qu’une 
ampulation  de  jambe,  en  bas,  et  le  moignon  qu’elle  donne,  outre 
qu’il  conserve  la  jambe,  permet  les  pressions  directes,  contraire¬ 
ment  au  moignon  de  jambe,  et  ne  nécessite,  au  pis  aller,  qu’un 
soulier  rond,  à  semelle  ordinaire,  à  lacet  vulgaire,  partout  et 
facilement  réparable,  ce  qui  n’est  ‘pas  le  cas  d’un  appareil  pour 
amputation  de  jambe  en  bas. 

En  résumé,  le  Syme,  excellent  procédé  d’amputation  du  pied, 
ne  doit  pas  être  systématiquement  substitué  au  Lisfranc,  ou  au 
Chopart  ;  je  lui  donne  l.e(pas  sur  le  Ricard  et  surtout  le  Pirogoff  ;  il 
faut  le  préférer  à  l’amputation  de  la  jambe,  chaque  fois  qu’il  est 
réalisablé  et  que  le  pied  doit  disparaître. 


Présentations  de  malades. 

Phlegmon  profond  de  l'orbite 
d'origine  sinusienne  elhmoïdo-maxillaire , 
par  MM.  REVERCHON  et  SIEUR. 

Le  travail  de  MM.  Reverchon  et  Worms  est  renvoyé  à  une 
Cominission,  dont  M.  Sieur  est  nommé  rapporteur. 
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Résection  primitive  de  la  diaphyse  humérale 
pour  ostéomyélite  suraiguë ; 
guérison  rapide  avec  reconstitution  de  l'os  en  un  mois, 
par  M.  P.  HALLOPEAU. 

Je  vous  présente  un  petit  malade  que  j’ai  failli  perdre  il  y 
a  deux  mois  au  cours  d’une  ostéomyélite  très  grave  de  l’humérus 
et  qui  est  aujourd’hui  guéri  ou,  tout  au  moins,  cicatrisé.  J’ai  failli 
le  perdre  parce  que,  malgré  les  doutes  que  j’ai  souvent  émis  sur 
l'efficacité  de  la  vaccination,  j’avais  espéré  en  celle-ci  et  tenté 
d’obtenir  la  résolution.  Et  très  vite  l’état  général  s’est  aggravé  au 
point  que  j’ai  été  amené  à  faire  une  opération  très  large.  Celle-ci 
a  eu  les  suites  les  plus  heureuses  comme  on  va  le  voir,  et  non  seu¬ 
lement  l’enfant  a  résisté,  alors  que  je  le  croyais  perdu,  mais  sa 
guérison  s’est  effectuée  avec  une  grande  rapidité. 

Voici  son  observation  : 

René  G...,  âgé  de  sept  ans,  entre  à  Trousseau  le  5  décembre  1921. 
Trois  jours  auparavant,  il  a  reçu  un  choc  violent  sur  l’épaule  gauche, 
suivi  le  lendemain  de  douleur  et  de  gêne  fonctionnelle.  A  son  entrée 
on  constate  que  le  bras  est  immobilisé,  le  long  du  corps,  le  coude 
fléchi;  aucun  gonflement  de  l’épàule  qui  n’est  douloureuse  qu’au 
niveau  de  la  gouttière  bicipitale;  téguments  normaux.  L’abduction 
est  limitée  ainsi  que  tous  les  mouvements  de  l’épaule.  L’état  général 
paraît  excellent  ;  la  température  est  de  38°. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  un  peu  plus  étendue,  la  température 
est  à  38°6.  On  pratique  une  injection  de  stock-vaccin.  Rien  de  visible 
sur  la  radiographie. 

Le .7  et  le  8  décembre,  la  température  monte  ;  l’épaule  est  gonflée  ; 
la  zone  douloureuse  s’étend  vers  la  grosse  tubérosité.  Un  enveloppement 
humide  a  été  fait,  mais  sans  amener  de  sédation.  Aucune  incision 
m’est  faite,  bien  que  la  température  ait  atteint  40°,  car  on  espère, 
encore  dans  l’action  du  vaccin. 

Mais  le  9,  l’état  est  devenu  très  grave  ;  non  seulement  la  tuméfaction 
locale  a  augmenté,  avec  empâtement  des  tissus  et  rougeurs  de  la  peau, 
envahissant  la  face  externe  du  bras,  mais  l’état  général  est  très 
mauvais  ;  l’enfant  a  l’aspect  typhique  d’un  grand  infecté,  avec  langue 
sèche,  visage  très  pâle,  adynamie,  somnolence  ;  il  répond  difficilement 
aux  questions  ;  les  urines  sont  rares,  la  .température  reste  à  40°. 

L’échec  du  vaccin  a  été'  complet,  et  même  je  crains  d’avoir  trop 
attendu  ;  une  simple  incision,  même  avec  trépanation,  me  paraît  devoir 
être  insuffisante  ;  et,  d’autre  part,  je  crains  que  le  petit  malade  ne 
puisse  supporter  la  désarticulation  que  justifierait  son  état  général. 

Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  donnée  très  prudemment,  j’incise 
en  dehors  et  ouvre  à  travers  le  deltoïde  un  abcès  qui  a  décollé  tout  le 
périoste  sur  le  tiers  supérieur  de  l’humérus.  La  trépanation  laisse 
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sortir  du  pus  qui  s’échappe  de  la  diaphyse  où  il  semblait  sous  pression. 
L’élargissement  de  cette  trépanation  montre  que  l’os  est  plein  de  pus 
jusqu’à  l’épiphyse  supérieure.  Je  me  décide  à  enlever  tout  ce  qui  sera 
infiltré  dans  la  diaphyse,  craignant  que  l’enfant  ne  puisse  faire  les 
frais  d’une  élimination.  La  diaphyse  est  détachée-  de  l’épiphyse  non 
infiltrée.  Puis  à  la  pince-gouge,  et  aussi  vile  que  possible,  la'  diaphyse 
est  réséquée  dans  toute  la  portion  dénudée  ;  mais  à  ce  niveau  inférieur 
il  sourd  encore  du  pus.  En  refoulant  le  coude  la  diaphyse  s’énuclée 
peu  à  peu,  sans  qu’il  soit  utile  d’agrandir  l’incision  ;  le  périoste  se 
décolle  à  mesure.  Et  je  suis  amené  ainsi  à  réséquer  la  presque  totalité 
de  la  diaphyse,  car  c’est  seulement  au  point  où  Celle-ci  s’élargit  pour 
former  la  troublée  que  cesse  l’infiltration  purulente.  Un  paquet  de 
erains  draine  le  canal  où  se  trouvait  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse  ; 
un  autre  paquet  est  laissé  dans  l’angle  supérieur  et  sort  par  une  contre- 
incision  postéro-externe.  Pansement  an  tulle  gras  et  à  la  gaze. 

Trois  attelles  encadrent  le  bras  pour  le  maintenir  aussi  droit  que 
possible. 

Dès  le  lendemain,  l’état  s’est  amélioré  bien  que  la  température  soit 
encore  à  39°6  ;  le  pouls  est  meilleur  ;  la  suppuration  est  peu  abondante. 

Le  12,  la  température  est  à  38°,  le  pouls  régulier,  l’enfant  sorti 
de  sa  torpeur  répond  bien. 

Le  13,  la  température  est  normale. 

Puis  la  suppuration  augmente  un  peu  les  jours  suivants,  l’état 
général  restant  toujours  bon  ;  et  le  21  décembre  on  commence  des 
injections  d’un  autovaccin  préparé  à  Pasteur  avec  les  staphylocoques  de 
l’enfant.  Aucune  rétention  ne  se  fait  ;  la  plaie  bourgeonne  rapidement. 

Le  28  décembre,  soit  dix-huit  jours  après  l’intervention,  on  constate 
que  le  périoste  a  commencé  à  reconstituer  l’humérus  et  qu’il  y  a  une 
coque  dure.;  on  supprime  le  drainage. 

Le  10  janvier,  au  bout  d’un  mois  exactement,  la  radiographie  nous 
mon  Ire  le  nouvel  humérus,  un  peu  irrégulier  de  forme,  incurvé  de 
manière  à  présenter  une  convexité  interne,  mais  de  longueur  à  peu 
près  normale. 

Le  20  janvier,  on  applique  un  appareil  silicate  et  l’enfant  sort  le  22, 
la  plaie  étant  superficielle.  Elle  est  complètement  cicatrisée  au  t 
13  février  et  l’enfant  peut  se  servir  de  son  bras  sorti  de  l’appareil 
depuis  cinq  jours. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sut  l’insuccès  de  la  vaccination;  mais 
on  voit  une  fois  de  plus  le  danger  qu’elle  peut  Faire  courir  si  l’on 
retarde  l’intervention  ;  j’ai  voulu  l’essayer  ici  parce  qu’au  début 
les  lésions  étaient  très  limitées  :  l’enfant  a  bien  failli  en  mourir. 

Ce  qui  est  intéressant,  c’est  la  reconstitution  si  rapide  dè  la 
diaphyse.  Il  faut  l’attribuer,  je  crois,  à  ce  que  le  périoste  était 
encore  peu  altéré  en  haut,  absolument  intact  en  bas  où  le  pus 
intradiapbysaire  n’avait  pas  filtré  vers  La  surface,  si  bien  que  ce 
périoste  a  pu  en  peu  de  jours  refaire  toute  la  dbphyse. 
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Il  y  a  plus.  Si  j’avais  été  en  face  d’une  évolution  moins  aiguë, 
si  j’avais  pu  me  contenter  d’une  trépanation  plus  ou  moins  large, 
la  nécrose  se  serait  cependant  produite  et  la  diaphyse  séquestrée 
aurait,  avant  son  élimination  ou  son  ablation,  infecté  plus  ou 
moins  l’os  nouveau,  l’os  périostique  ;  et  l’on  peut  affirmer  qu’à 
l’heure  actuelle  cet  enfant  serait  loin  de  la  guérison. 

M.  Düjarier.  —  Je  voudrais  demander  à  Hallopeau  si  l’os  était 
séquestré  quand  il  l’a  réséqué.  N’aurait-on  pu  se  contenter  d’une 
large  trépanation  de  l’humérus  en  conservant  une  demi-gouttière 
postérieure. 

Hallopeau  dit  que  sans  une  résection  totale  l’enfant  serait  mort. 
Je  n’en  suis  pas  convaincu. 

M.  Victor  Veau.  —  Mon  ami  Hallopeau  nous  présente  un  cas 
très  intéressant.  Le  succès  a  dépassé  ses  espérances.  Il  mérite 
toutes  nos  félicitations.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’on  réus¬ 
sira  toujours  aussi  bien  qu’Hallopeau.  Il  ne  faudrait  pas  que  le 
lecteur  de  nos  Bulletins  conclût  que  la  résection  diaphysaire  est 
le  traitement  de  l’ostéomyélite.  Pour  ma  part,  je  n’oserai  jamais 
suivre  la  conduite  qui  a  réussi  à  Hallopeau. 

M.  Broca.  —  Il  est  évident  que  nous  sommes  mal  venus  à  faire 
des.  réserves  à  propos  d’un  eas  vraiment  superbe,  et  cependant, 
d’après  tout  ce  que  j’ai  vu  dans  ma  pratique  déjà  longue,  je  crois 
que  c’est  une  exception,  que  la  pseudarthrose  est  la  règle.  M.  Hal¬ 
lopeau  dit  que  le  malade  n’aurait  pas  survécu  si  on  s’en  était 
tenu  à  l’évidement  large;  je  lui  répondrai  que,  malgré  une  expé¬ 
rience  déjà  longue,  je  me  déclare  incapable  de  porter  un  pronostic 
certain  sur  une  ostéomyélite  aiguë  au  moment  de  l’opération; 
j’en  ai  vu  mourir  que  j'aurais  cru  bénignes  et  guérir  que  je 
eroyais  désespérées. 

Quant  à  la  vaccination,  au  risque  de  passer  pour  un  vieillard 
peu  au  courant  de  la  seienee,  j’avoue  que  je  commence  toujours 
par  opérer,  comme  autrefois,  et  la  vaccination,  selon  la  parole  de 
l’Écriture,  vient  comme  par  surcroît.  Je  sais  qu’on  a  publié 
quelques  cas  de  guérison  sans  opération,  qu’il  en  est  même  de 
probants.  Mais  il  y  a  quelques  semaines,  reprenant  mes  fiches 
d’ostéomyélite,  j’en  ai  trouvé  deux  qui  m’ont  semblé  suspectes, 
malgré  le  diagnostic  de  mes  élèves.  J’ai  donc  fait  revenir  les 
enfants,  pour  radiographie  à  longue  échéance  :  os  d’aspect  normal 
à  la  période  aiguë,  ce  qui  est  naturel;  mais  d’aspect  normal 
à  longue  échéance.  D’où  je  conclus  qu’il  y  a  eu  confusion  de 
diagnostic  commise  par  la  jeunesse,  et  qu’il  s’agissait  de  lym- 
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phangites  profondes  ;  c’est  en  effet  le  seul  diagnostic  vraiment 
difficile  dans  ces  cas.  Et  l’on  sait  que  le  vaccin  de  Delbet  est  très 
efficace  contre  les  lymphangites. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  crois  qu’il  serait  dangereux  de  géné¬ 
raliser  la  résection  préconisée  par  Hallopeau  et  qui  lui  a  fourni  un 
beau  succès.  Cette  méthode  de  traitement  doit  rester  exception¬ 
nelle  et  je  me  demande  si  Hallopeau  n’aurait  pas  pu  se  contenter 
d’un  large  évidement  du  canal  médullaire  de  haut  en  bas.  Le  petit 
malade  eût  peut-être  guéri  aussi  bien  qu’ après  la  résection. 

J’ai  déjà  vu  (des  ostéomyélitiques  dans  un  état  très  grave,  qui 
faisait  d’eux  des  moribonds,  bénéficier  d’une  large  trépanation 
osseuse. 

M.  Ombrédanne.  —  Je  vous  disais  ici,  il  y  a  six  ou  huit  mois, 
en  vous  apportant  les  résultats  d’une  assez  longue  expérience  de 
la  [vaccino thérapie  dans  diverses  affections  suppuratives  chez  les 
enfants,  que  les  résultats  de  la  vaccination  étaient  nuis  dans 
l’ostéomyélite  aiguë  des  enfants. 

J’ai  continué  néanmoins  ce  vaccin,  parce  que  la  pratique  est 
innocente.  Je  suis  de  plus  en  plus  certain  que  la  vaccinothérapie 
ne  sert  absolument  à  rien  dans  V ostéomyélite  aiguë. 

M.  Hallopeau.  —  Je  remercie  les  auteurs  qui  ont  pris  la  parole. 
Je  n’ai  nullement  eu  l’intention  d’ériger  en  méthode  l’intervention 
que  j’ai  pratiquée;  je  l’ai  faite  pour  un  cas  très  grave,  désespéré 
à  mon  point  de  vue;  comme  j’ai  vu  le  malade,  je  crois  pouvoir  le 
dire;  quoi  qu’en  pense  M.  Broca,  on  ne  peut  guère  attendre  la 
mort  d’un  malade  pour  porter  un  pronostic.  Je  vous  ai  montré 
cet  enfant  pour  vous  montrer  un  échec  de  plus  au  compte  de  la 
vaccinothérapie;  malgré  tout  ce  que  je  vous  en  ai  dit  moi -même, 
je  m’étais  laissé  influencer  encore  une  fois.  Je  vous  l’ai  montré 
aussi  à  cause  du  résultat  rapide  et  parfait.  Si,  comme  le  proposent 
MM.  Broca  et  Mouchet,  j’avais  simplement  trépané,  puis  fait 
l’ablation  des  séquestres,  en  admettant  la  survie  de  l’enfant,  celte 
résection  tardive,  au  milieu  d’un  nouvel  os  infecté,  sur  un  bras 
fistuleux,  eût  été  plus  difficile  et  peut-être  incomplète;  et,  au  bout 
de,  plusieurs  mois,  la  guérison  n’eût  pas  été  obtenue.  Quant  à  la 
pseudarthrose,  elle  eût  pu  évidemment  se  produire  ;  mais  il  fallait 
en  courir  le  risque.  Et  je  trouverais  très  injuste  d’opposer  ce 
reproche  à  la  résection  primitive  seule.  J’ai  vu  des  séquestres 
éliminés  spontanément  au  bout  d’un  mois  au  plus,  être  suivis 
d’une  absence  totale  de  reproduction  de  l’os;  les.pseudarlhroses 
se  voient  aussi  bien  lorsqu’on  n’est  pas  intervenu,  si  une  dia- 
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physe  a  été  d’emblée,  frappée  et  nécrosée.  Je  ne  crois  pas  que 
cet  argument  puisse  permettre  de  condamner  une  méthode  de 
nécessité,  applicable  à  des  cas  très  graves,  et  pouvant  être  suivie 
d’un  succès  parfait,  comme  vous  venez  de  le  voir.  Mais  peut-être, 
ai-je  eu  tort  de  guérir  cet  enfant  contre  les  formes  traditionnelles. 


Présentations  de  pièces. 

Valeur  diagnostique  de  l'exploration  des  voies  biliaires 
'  au  moyen  du  tubage  duodénal , 

par  MM.  GOSSET  ET  GEORGES  LOEWY. 

Le  drainage  des  voies  biliaires  au  moyen  du  tube  duodénal  a 
été  largement  utilisé  en  Amérique,  dans  ces  deux  dernières  années, 
depuis  un  article  de  Vincent  Lyon  (1),  paru  dans  le  Journal  of  the 
American  Medical  Association,  le  27  septembre  1919.  L’idée  de  ce 
procédé  avait  été  suggérée  à  cet  auteur  par  des  expériences  faites, 
sur  le  chien,  par  S.  J.  Meltzer,  le  physiologiste  du  Rockefeller 
institute,  mort  l’an  dernier.  Meltzer  avait  observé  qu’une  appli¬ 
cation  locale  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésium  sur  la 
muqueuse  du  duodénum  déterminait  un  relâchement  local  de  la 
paroi  intestinale,  effet  qui  ne  se  produisait  pas  quand  le  sulfate 
de  magnésium  était  ingéré  par  la  bouche.  A  l’époque  de  cet 
article,  1917,  le  tube  duodénal,  aux  États-Unis,  était  d’un  usagé 
courant,  et  Meltzer  suggéra  l’introduction,  dans  le  duodénum  de 
l’homme,  de  cette  solution  de  sulfate  de  magnésium  au  moyen  du 
tube  duodénal,  comme  épreuve  dans  les  cas  de  jaunisse  et  de 
coliques  hépatiques  :  «  Cela  peut  relâcher  le  sphincter  du  cholé¬ 
doque,  permettre  l’éjection  de  la  bile,  et  peut-être  faciliter  la 
sortie  d’un  calcul  logé  dans  le  cholédoque,  en  amont  de  l’ampoule 
de  Vater  ;  25  cent,  cubes  de  la  solution  de  sulfate  de  magnésium 
sont  une  dose  inoffensive  pour  un  adulte.  »  (2) 

Cette  observation  expérimentale  de  Meltzer  est  une  consé¬ 
quence  des  recherches  déjà  anciennes  de  Doyon,  alors  qu’il  était 
chef  de  Laboratoire  de  physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon,  En  1893,  Doyon  publiait,  dans  les  Archives  de  Physiologie, 

(1)  Vincent  Lyon  (Jefferson  Hospital,  Philadelphie).  Diagnosis  and  treat- 
tnent  of  diseases  of  the  gall  bladder  and  biliary  ducts.  J.  A.  M.  À.,  1919, 
t.  LXX11I,  p.  980-982;  Amer.  J.  Med.  Sc.,  octobre  1920,  p.  515-542. 

(2)  S.  J.  Meltzer  et  Apec.  Amer.  J.  of  Physiology,  1908  (21-23)  ;  Amer.  J. 
of  Med.  Science,  1917,  t.  CLIII. 
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le  résultat  de  ses  travaux  expérimentaux  sur  la  contractilité  des 
voies  biliaires,  et  1’ac.tion  exercée  par  le  système  nerveux  sur 
l’appareil  excréteur  de  la  bile  :  «  L’ensemble  des  canaux  biliaires 
constitue  un  véritable  appareil  de  régulation  de  l’excrétion.  Cer¬ 
taines  excitations  réflexes  bien  déterminées,  telle  que  l’excita¬ 
tion  du  bout  central  des  nerfs  vagues,  provoquent  la  dilatation 
du  sphincter  duodénal,  parallèlement  à  la  contraction  de  la 
vésicule  (1).  » 

De  sorte  que  les  travaux  de  Doyon,  sur  l’excrétion  de  la  bile, 
ceux  de  Meltzer  sur  l’effet  électif  du  sulfate  de  magnésium  sur  la 
muqueuse  duodénale,  engagèrent  V.  Lyon  à  recueillir  la  bile  dans 
le  duodénum,  après  instillation  de  sulfate  de  magnésium. 

♦  Technique.  —  La  malade  doit  être  à  jeun.  Le  tube  de  Rehfuss 
(tube  en  caoutchouc  flexible,  de  la  consistance  et  de  la  dimension 
d’une  sonde  de  Nélalon  n°  10,  muni  à  son  extrémité  d’une  olive 
perforée  en  argent),  est  dégluti  jusqu’à  la  seconde  marque  qui 
répond  au  pylore.  Si  le  liquide  extrait  alors  est  du  liquide  gas¬ 
trique,  il  colorera  en  rouge  une  goutte  de  diméthylamidoazobenzol. 
11  faut  de  dix  minutes  à  une  heure,  quelquefois  plus,  pour  que  le 
tube  avance  progressivement  de  la  deuxième  marque  jusqu’à  la 
troisième,  ce  qui  indique  là  situation  de  l’olive  terminale  dans  le 
duodénum.  Lorsque  l’ampoule  est  dans  le»  duodénum,  le  réactif 
ajouté  au  liquide  extrait  reste  jaune.  Un  entonnoir  est  alors  adapté 
à  l’extrémité  libre  du  tube,  et  l’on  verse  23  cent,  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésium  à  23  p.  100,  qui  doit  pénétrer  dans 
le'  duodénum  par  son  propre  poids.  Au  bout  de  trois  minutes,  on 
retire  par  aspiration,  avec  une  seringue  en  verre,  la  majeure 
partie  de  la  solution  de  magnésium.  A  ce  moment,  la  bile  peut 
commencer  à  s’écouler.  Dans  certains  cas,  on  doit  attendre 
dix  minutes» 

Chez  l’individu  dont  les  voies  biliaires  sont  normales,  la  bile 
s’écoule  de  la  façon  suivante  ;  le  premier  liquide  recueilli  est  jaune 
clair  ;  quand  10  à  20  cent,  cubes  de  ce  liquide  se  son  t  écoulés, 
la  couleur  devient  foncée,  et  à  partir  de  ce  moment,  on  recueille 

(1)  Doyon.  Études  de  la  contractilité  des  voies  biliaires.  Caractères  des 
contractions  de  la  vésicule  et  du  canal  cholédoque.  De  l’action  exercée  par  le 
système  nerveux  sur  l’appareil  excréteur  de  la  bile.  Archives  de  Physiologie, 
1893.  Thèse  de  Doctorat  ès  sciences  naturelles,  Paris,  1893. 

Max  Einhorn.  The  duodénal  tube,  1920. 

Willy  Meyer.  Chronic  cholecyslitis  without  stones.  Annals  of  Surgery, 
octobre  1921,  p.  439. 

F.  Smithies,  Karshner,  Bartlett  Oleson  (Chicago).  Non  surgieat  drainage 
ot  the  biliary  tract.  J.  A.  M.  A.,  24  décembre  1921,  vol.  LXXVH,  n»  26, 
p.  2036-2042.  Communication  à  la  Société* de  Gastro-entérologie,  Boston, 
juin  1921.  Discussion  par  Sydney  Miller,  Luckie,  White  et  Vincent  tyon. 
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environ  60  cent,  cubes  de  bile  fonoée;  puis  la  couleur  change  de  nou¬ 
veau,  redevient  claire,  et  on  reçoit  cette  bile  dans  un  dernier  tube. 

On  a  de  la  sorte  trois  échantillons  de  bile,  alternativement 
claire,  sombre,  claire,  que  les  auteurs  américains  nomment  bile  A, 
bile  B,  bile  C. 

Pour  Lyon,  la  bile  A  provient  des  canaux  biliaires,  probable¬ 
ment  du  cholédoque  la  bile  B  provient  de  la  vésicule,  et  labile  C 
serait  la  bile  fraîchement  secrétée  par  le  foie.  Gette  hypothèse  est 
plausible,  elle  concorde  parfaitement  arec  les  expériences  de 
Peyton  Rous  et  Mac  Pbaster,  qui  ont  montré  le  pouvoir  de  concen¬ 
tration,  de  la  vésicule  biliaire  sur  la  bile  qu’elle  contient.  La  bile 
dite  de  la  vésicule  es.t,  en  effet,  plus  sombre,  plus  épaisse,  plus 
concentrée. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  des  constatations  sur  des  sujets 
normaux  et  sur  des  malades  porteurs  de  lésions  des  voies  biliaires. 

Une  femme  de  cinquante-trois  ans,  ayant  eu  une  eolique  hépa¬ 
tique  avec  ictère  en  1918,  puis  des  poussées  d’angiocholite  pour 
lesquelles  elle  est  restée  trois  mois  dans  un  service  de  médecine, 
m’est  adressée  par  le  B1  Enriqnez  avec  le  diagnostic  de  cholé¬ 
cystite  et  péricholécystite.  On  fait  le  tubage  dnodénal  ;  après 
l’instillation  de  25  cent,  cubes  de  la  solution  de  sulfate  de  magné¬ 
sium,  on  recueille  10  cent,  cubes  de  bile  trouble,  mais  d’un  jaune 
léger;  après  un  arrêt  de  deux  minutes,  il  s’écoule  spontanément 
40  cent,  cubes  de  bile  toujours  jaune  clair,  mais  non  limpide  et 
contenant  des  flocons.  On  attend  un  quart  d’heure,  la  bile  qui" 
s’écoule  de  plus  en  plus  lentement  présente  toujours  le  même 
aspect.  Dans  ces  conditions  :  uniformité  de  couleur  de  la  bile  et 
présence  de  floeons;  on  se  croit  autorisé  à  tirer  deux  conclusions  : 
que  le  canal  cystique  est  oblitéré  et  que  l’état  des  eanaux  biliaires 
est  anormal. 

Cest  ce  que  vient  confirmer  l’opération  faite  le  lendemain,  et 
dont  voici  un  eompte  rendu  succinct  : 

Incision  transversale.  On  trouve  une  vésicule  rétractée,  blanche, 
complètement  vidée  et  qui  laisse  apercevoir  seulement  son  fond,  avec 
une  adhérence  très  intime  de  toute  sa  face  inférieure  avec  l’angle  que 
forment  la  première  et  la  deuxième  portions  du  duodénum.  On  sent  à 
la  palpation  un  gros  calcul  enclavé  au  niveau  du  cystique.  La  ponction 
de  la  vésicule  montre  que  celle-ci  est  vide.  On  va  au  cholédoque  qui  est 
très  dilaté  et  qui  a  presque  le  volume  du  pouce.  On  ouvre  directement 
le  cholédoque,  il  en  sort  une  bile  jaune  d’or,  et  dans  la  portion  rétro- 
duodénale  du  cholédoque  on  sent  un  gros  calcul  que  l’on  extrait  par  la 
brèche  cholédocienne.  D’autre  part,  on  trouve,  dans  le  cholédoque,  une 
série  de  petites  concrétions  molles,  semblables  à  celles  que  le  tubage 
dnodénal  a  décelées  dans  la  hile  venant  du  cholédoque.  On  explore 
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avec  une  bougie  urétrale,  puis  avec  une  sonde  métallique,  le  bout 
supérieur  de  la  voie  biliaire  principale,  dans  laquelle  il  n’y  a  plus  aucun 
calcul,  puis  le  bout  inférieur  qui  est  libre  depuis  que  le  gros  calcul  en  a 
été  extrait.  On  termine  en  faisant  une  cholécystectomie  et  en  mettant 
un  drain  dans  la  voie  "biliaire  principale. 

Le  calcul  du  cholédoque  examiné  par  M.  Mestrezat  avait  un  centre  de 
bilirubinate  de  chaux. 

Ces  constatations  confirment,  en  effet,  les  renseignements 
fournis  par  le  tubage  duodénal. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  en  a  été  de  même  : 

Malade  dé  cinquante-neuf  ans,  avec  un  passé  hépatique  long, 
et  chez  laquelle  le  diagnostic  de  lithiase  vésiculaire  était  évident, 
car  la  radiographie  avait  décelé  un  gros  calcul.  Le  tubage  duo7 
dénal  n’avait  pas  amené  de  bile  présentant  les  caractères  de  celle 
de  la  vésicule.  Et,  en  effet,  l’opération  montra  que  la  vésicule 
contenait  quelques  grammes  de  bile  blanche  et  quatre  gros  calculs 
qui  la  remplissaient  complètement. 

Il  nous  paraît  donc  y  avoir,  dans  cette  exploration  des  voies 
biliaires  par  le  tubage  duodénal,  un  moyen  de  diagnostic  qui 
peut  être  intéressant,  sans  parler  du  moyen  thérapeutique. 


Rupture  d'un  rein  polykystique  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Néphrectomie  transpéritonéale.  Guérison , 
par  M.  le  Dr  BRIN  (d’Angers). 

Le  rein  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  parsemé  de 
kystes  et  présente  des  éclatements  multiples  dont  le  principal 
porte  sur  la  région  présentant  les  plus  gros  kystes  avec  parois  les 
plus  amincies. 

Je  l’ai  enlevé  par  voie  abdominale,  à  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  qui,  trois  heures  auparavant,  avait  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  dans  le  flanc  droit.  Il  avait  eu  une  syncope  immédiate,  et 
une  demi-heure  après  avait  pissé  du  sang  abondamment. 

Le  confrère  de  campagne,  le  Dr  Arin  avait  fait  aussitôt  des 
piqûres  d’huile  camphrée  et  amené  lui-même  le  blessé  à  ma 
clinique.  Celui-ci,  très  choqué,  anhélant,  présentait  une  défense 
absolue  à  droite.  Le  pouls  était  à  110,  la  température  à  37°'l. 

,  En  raison  de  la  contracture  musculaire,  je  pratiquai  une  lapa¬ 
rotomie  latérale  verticale.  Le  péritoine  contenait  un  peu  de  liquide 
sanguinolent,  mais  le  foie  et  les  anses  intestinales  étaient 
indemnes.  Celles-ci  ayant  été  rejetées  à  gauche,  on  constatait  une 
distension  noirâtre  du  mésentère  et  du  péritoine  pariétal  posté- 
rieur.D’une  éraillure  du  péritoine pariétal  s’écoulait  un  peu  de  sang. 
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Incision  large  du  péritoine  pariétal.  Une  masse\de  sang  et  de 
caillots  fait  irruption,  et  je  crains  une  lésion  des  gros  vaisseaux 
du  pédicule.  J'attire  rapidement  le  rein  qui  est  augmenté  de 
volume,  et  présente,  en  même  temps  que  des  fissures  multiples, 
d’innombrables  kystes. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  rein  polykystique  congénital,  affec¬ 
tion  le  plus  souvent  bilatérale.  Dois-je  conserver  le  rein  en  le 
rafistolant,  ou  l’enlever  malgré  le  risque  de  bilatéralité. 

C’est  cette  seconde  décision  que -je  prends  en  raison  :  1°  des 
difficultés  de  suturer  un  rein  aussi  dégénéré  et  friable;  2°  ctes 
risques  d’infection  du  rein  contus.  En  effet,  j’ai  démontré  dans 
mon  rapport,  au  Congrès  d’urologie  de  1911,  combièn  sont  graves 
les  suppurations  du  rein  polykystique. 

Je  terminai  donc  rapidement  l’opération  en  extirpant  le  rein, 
en  faisant  une  contre- ouverture  lombaire  pour  drainage,  en  sutu¬ 
rant  hermétiquement  le  péritoine  pariétal  postérieur  un  peu 
déchiqueté,  et  en  fermant  le  ventre  en  deux  plans  sans  drainage 
antérieur. 

Les  suites  ont  été  parfaites  et  l’opéré  rentrait  chez  lui  le  qua¬ 
torzième  jour. 

Je  ne  veux  pas  discuter  la  thérapeutique  des  contusions  du 
rein  qui  doit  être,  évidemment,  aussi  conservatrice  que  possible. 
Je  désirais  seulement  apporter  un  cas  un  peu  rare,  offrant  quelque 
difficulté  pour  le  choix  du  mode  opératoire  et  je  vous  ai  dit  les 
raisons  qui  m’ont  déterminé. 

M.  Maurice  Chevassü.  —  L’observation  de  M.  Brin  n’est  pas 
seulement  intéressante  par  son  extrême  rareté,  car  les  ruptures 
de  reins  polykystiques  sont  en  bien  petit  nombre  dans  la  science, 
mais  elle  mérite  d’attirer  l’attention  au  sujet  de  l’évolution  même 
de  la  maladie  polykystique  des  reins. 

Le-  traumatisme  a  saisi  en  effet  ce  rein  polykystique  à  un  stade 
où  on  ne  les  observe  guère  habituellement.  Ses  dimensions  ne  sont 
pas  notablement  supérieures  à  celles  d’un  rein  normal,  et  les 
kystes  qui  le  criblent  sont  pour  la  plupart  encore  tout  petits, 
laissant  entre  eux  de  grands  espaces  de  parenchyme  rénal 
respecté,  A  ce  stade,  le  fonctionnement  d’un  rein  polykyslique 
peut  être  celui  d’un  rein  normal;  les  troubles  fonctionnels  du 
type  néphrite  chronique  sur  lesquels  ont,  à  mon  avis,  un  peu 
trop  insisté  les  descriptions  classiques,  n’apparaissant  que  lorsqué 
les  kystes  agrandis  ont  étouffé  la  plus  grande  partie  du  paren¬ 
chyme  rénal,  et  cela  peut  demander  bien  des  années. 

Mais  cette  évolution,  bien  que  souvent  très  lente,  est  fatale  ;  et 
comme  la  lésion  est,  à  quelques  rarissimes  exceptions  près,  tou- 
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jours  bilatérale,  il  importe  de  ne  néphrectomiser  un  rein  polykys-, 
tique  qu’en  cas  de  nécessité  absolue. 

Ici  l’hémorragie  était  considérable,  la  plaie  rénale  profonde  et 
juxta-hilaire,  et  M.  Brin  savait  mieux  que  quiconque  l’intérêt 
essentiel  qu’il  aurait  eu  à  être  conservateur,  puisqu’il  en  a  donné 
lui-même  le  conseil  dans  son  remarquable  rapport  du  Congrès 
d’urologie  de  1911.  Il  a  jugé  qu’il  fallait  supprimer  ce  rein  poly¬ 
kystique,  nous  n’avons  qu’à  nous  incliner  devant  sa  décision. 
Mais  son  opéré  sera  intéressant  à  suivre,  comme  le  sont  tous  les 
néphrëctomisés  pour  rein  polykystique. 


A  propos  de  l’extirpation  abdomino-périnéale  du  rectum  , 
par  M.  le  Dr  BRIN  (d’Angers). 

Voici  des  pièces,  particulièrement  une,  qui  montrent  une  exfen 
sion  lymphatique  importante  et  lointaine.  Ici  il  y  avait  un  gan¬ 
glion  dur  près  de  la  terminaison  de  la  mésentérique  inférieure. 

C’est  certainement  un  cas  où  la  lésion  ampullaire,  enlevable 
par  le  périnée,  a  été  de  préférence  extirpée  par  la  voie  abdomino- 
périnéale  et  où  cette  dernière  méthode  était  évidemment  bien 
supérieure,  en  raison  des  ganglions  haut  situés.  L’extension 
lymphatique  ne  m’a  pas  d’ailleurs  paru  aussi  rare  qu’on  le  dit 
habituellement. 

J’aurais  dû  vous  apporter  également  une  autre  pièce  intéres¬ 
sante  oùj’ai  trouvé  deux  cancers,  un  gros  ampullaire  et  un  plus 
petit  à  15  centimètres  au-dessus.  Mon  infirmière  s’est  trompée  et 
ne  m’a  pas  donné  cet  intestin  que  j’ai  d’ailleurs  montré  à  la 
Société  de  Médecine  d’Angers. 


Présentations  de  radiographies. 

Synostose  aStragalo-calcanéenne  congénitale, 
par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Le  hasard  m’a  mis  en  présence  d’une  disposition  anatomique 
congénitale  assez  rare,  révélée  par  la  radiographie  :  une  synostose 
aslragato- calcanéenne  droite  chez  une  fillette  de  treize  ans  qui  ne 
présente  aucune  autre  malformation. 
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La  congénitalité  ne  me  paraît  pas  douteuse  en  l’absence  de  tout 
antécédent  pathologique;  d’ailleurs  la  netteté  de  l’architecture 
osseuse  est  un  argument  en  faveur  de  cette  origine. 

Le  fait  intéressant,  dans  l’espèce,  c’est  que  l’on  ne  pourrait  pas 
se  dopter  cliniquement  de  la  présence  de  cette  malformation  ;  les 
mouvements  du  pied  sont  absolument  normaux.  Ils  ont  la  même 
amplitude  au  pied  droit  qu’au  pied  gauche,  amplitude  même  très 
marquée,  les  articulations  étant  très  lâches  chez  cette  fillette.  Les 
mouvements  de  torsion  du  pied,  en  particulier,  sont  aussi  pro¬ 
noncés  à  droite  qu’à  gauche. 

Je  pense  qu’il  faut  rapprocher  ce  fait  de  ceux  que  l’on  trouve 
signalés  dans  V Anatomie  de  Poirier,  et  qui  ont  été  rapportés  par 
Robert,  Leboucq,  Grüber,  etc. 


Radiographie  positive  d'un  calcul  vésiculaire 
et  d’un  calcul  du  cholédoque  exactement  superposés , 

par  MM.  PIERRE  DUVAL  et  HENRI  BÉCLÈRE. 

Nous  vous  présentons  une  radiographie  probablement  unique. 
Deux  calculs,  situés  l’un  dans  le  fond  de  la  vésicule  biliaire, 
l’autre  dans  le  cholédoque  sus-vatérien,  étaient  exactement  et 
verticalement  superposés  ;  à  l’opération,  la  vésicule  adhérente 
recouvrait  par  son  fond  la  face  antérieure  de  la  deuxième  portion 
du  duodénum  au-dessus  du  méso-côlon  transverse.  L’image 
obtenue  est  unique.  Gros  calcul  à  coque  et  à  centre  opaque  avec 
une  bande  claire  intermédiaire. 

Or,  après  l’extraction,  les  deux  calculs  ont  été  séparément 
radiographiés  ;  ils  donnent  l’un  et  l’autre  une  image  nettement 
positive,  et  l’image  obtenue  par  leur  superposition  verticale  est 
semblable  à  celle  obtenue  par  l’examen  radiologique. 

C’est  la  troisième  radiographie  positive  de  calcul  du  cholédoque 
qu’Henri  Béelère  nous  présente;  c’est  la  cinquième  connue,  car 
Therr  et  Ronneaux  en  ont  publié  chacun  une  récemment.  Mais 
cette  superposition  exacte  des  deux  images  calculeuses  est  vrai¬ 
ment  extraordinaire. 

Elle  doit  pourtant  nous  faire  savoir  qu’en  cas  de  lithiase  vési¬ 
culaire  à  radiographie  positive,  s’il  existe  des  calculs  dans  le  fond 
de  la  vésicule  et  si  celle-ci  est  adhérente  à  la  face  antérieure  du 
duodénum,  les  calculs  du  cholédoque  peuvent  être  masqués  à  la 
radiographie  par  les  calculs  de  la  vésicule,  voire  même  donner 
une  image  interprétée  à  tort  comme  celle  d’un  calcul  contenu  dans 
le  fond  de  la  vésicule. 
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Election 

d’une  Commission  pour  l’examen  des  titres  des  candidats 

AU  TITRE  DE  MEMBRE  TITULAIRE. 

Votants  :  48. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Rieffel .  38  voix. 

Gernez .  4o — 

Descomps .  43  — 

Baumgartner.  .  .  . .  1 

Potherat  .  . .  1  — 

Bulletins  blancs .  2  — 

M.  le  Président.  —  En  conséquence,  MM.  Riekfel,  Gernez, 
Descomps  sont  nommés  membres  de  la  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Paris.'—  L.^M/ 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  sëaStSS^ust 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  J.  Régnault  (de  Toulouse),  intitulé  : 
Corps  étranger  du  rectum. 

M.  Baudet,  rapporteur;-  . 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Descarpentries  (de  Roubaix), 
intitulé  :  Les  infections  de  sang  hémolysé  du  malade  lui-même  en 
thérapeutique  chirurgicale. 

M.  Louis  Bazy,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Chaton  (de  Besançon),  intitulé  :  Obser¬ 
vation  d'un  cas  d'ulcus  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  traité  par 
la  sympathectomie. 

M.  Proust,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Costantini  (d’Alger),  intitulé  :  Ulcère 
chronique  de  jambe.  Sympathectomie  péri-f émorale . 

M.  Proust,  rapporteur. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Moreau  (d’Avignon),  intitulé  :  Deux  cas 
de  fracture  du  semi-lunaire. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Delfourd  (de  Nancy),  intitulé  :  Epan¬ 
chement  gazeux  de  la  cavité  péritonéale  chez  deux  malades  porteurs 
d'abcès  pelviens. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 
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7°.  —  Un  travail  de  M.  Delfourd  (de  Nancy),  intitulé  :  Deux  cas 
de  nedrolomie  rélro-gassérienne . 

M.  de  Martel,  rapporteur. 

8°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Gay-Bonnet  (Armée),  intitulé  : 
Ostéome  juxta- tibial. 

M.  Dujarier,  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Kysie  pararénal. 

M.  J.  Okinczyc.  —  J’apporte  ici  une  observation  de  kyste  para- 
rénal  et  qui  peut  être  rapprochée  de  l’observation  que  nous  a 
rapportée  Lecène  dans  la  précédente  séance.  Les  cas  en  sont  assez 
rares,  nous  a-t-il  dit,  ce  qui  m'engage  à  verser  celui-ci  aux 
débats. 

Une  femme  de  cinquante-didux  anfe  m’est  adressée  pour  des 
métrorragies  et  des  ménorragies  persistantes.  La  malade  n’a 
jamais  souffert  de  douleurs  abdominales,  mais  elle  se  plaint  de 
troubles  intestinaux  :  constipation  avec  crises  d’entérocolite. 

A  l’examen  pratiqué  le  22  février  1920,  je  trouve  un  col  très 
gros  à  lèvres  saillantes,  surtout  l’antérieure  qui  est  déformée  par 
la  présence  d’un  noyau  dur,  interstitiel,  de  consistance  et  d’aspect 
fibromateux  ;  le  corps  est  gros,  dur  et  déborde  sensiblement  la 
symphyse  pubienne.  A  la  palpation  de  l’abdomen  on  sent,  de 
plus,  dans  l’hypocondre  gauche  et  descendant  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  une  tumeur  arrondie,  lisse,  du  volume  d’une 
orange,  mobile,  qu’on  fait  ballotter  par  le  palper  bimanuel  et  qui 
prend  le  contact  lombaire  et  se  réduit  spontanément  dans  la  fosse  ' 
lombaire  quand  on  place  la  malade  en  position  inclinée.  Quand 
on  cherche  à  abaisser  la  tumeur  vers  la  fosse  iliaque,  on  y  par¬ 
vient  assez  facilement,  mais  en  déterminant  un  peu  de  tiraille¬ 
ments  et  de  douleurs.  Quand  on  mobilise  la  tumeur  pendant  le  . 
toucher  vaginal,  on  ne  provoque  aucun  mouvement  de  l’utérus. 

Il  semble  donc  bien  que  la  tumeur  soit  absolument  indépendante 
de  l’utérus.  Je  pratique  l’opération  le  2  février  1920.  Anesthésie 
au  protoxyde  d’azote. 

Cœliotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Je  trouve  un  gros  utérus  fibromateux.  De  plus,  à  gauche,  je 
reconnais  la  tumeur  sentie  au  palper,  et  qui  est  rétro-péritonéale. 
Je  pratique  alors  le  clivage  du  fascia  d’acçolement  du  côlon  ilio- 
pelvien.  J’abordeainsi  facilement  une  tumeur  kystique  du  volume 
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d’une  orange,  appendue  au  pôle  inférieur  du  rein  gauche,  qui  par 
ailleurs  semble  sain. 

Je  pratique  la  libération  du  kyste  et  je  fais  une  pobction  évaciia- 
trice.  Je  retire  un  liquide  un  peu  coloré  et  qui  laisse  déposer  des 
cristaux  brillants  sur  les  compresses  bordantes.  Je  détache  le 
kyste  par  une  incision  cunéiforme  du  pôle  inférieur  du  rein  qui 
est  ensuite  suturé  au  catgut. 

Je  termine  l’opération  par  une  hystérectomie  totale,  avec 
suture  du  vagin. 

La  guérison  s’est  faite  dans  des  conditions  normales.  L’examen 
histologique  du  kyste,  pratiqué  par  notre  collègue,  M.  Renaud,  a 
montré  une, paroi  conjonctive  tapissée  par  un  épithélium  cubique. 

Ce  kyste  appendu  au  rein,  mais  ne  communiquant  pas  avec  le 
tissu  rénal,  pourrait  donc  rentrer  dans  la  catégorie  des  kystes 
wolfïiens,  dont  nous  parlait  M.  Lecène. 

Une  autre  coïncidence  avec  l’observation  de  M.  Lecène  est  éga¬ 
lement  la  coexistence  avec  un  fibrome  utérin,  bien  qu’il  n’y  ait, 
bien  entendu,  aucune  autre  relation  à  établir  entre  les  deux  faits, 
que  celle  du  hasard. 


Rapports. 

Invagination  procidente  recto-sigmoïdienne. 

Réduction  incomplète. 

'  Laparotomie.  Désinvagination.  Colopexie.  Guérison. 
par  M.  le  Dr  J.  Marais  (de  Caen). 

Rapport  verbal  de  M,  SAVARIAUD. 

Mon  ancien  interne,  le  Dr  J.  Marais,  s’est  trouvé  en  présence 
d’un  cas  assez  rare  d’invagination  recto-sigmoïdienne  et  s’en  est 
tiré  à  son  honneur  en  guérissant  son,  malade  de  la  manière  que 
je  vais  vous  exposer  brièvement  : 

Homme  de  quarante-huit  ans,  hémorroïdaire  et  constipé,  a  éprouvé 
le  matin  même,  en,  allant  à  la  garde-robe,  Une- très  violente  douleur 
dans  tout  le  bas-ventre,  avec  épreintes  très  vives,  accompagnant  l’issue 
d’une  tumeur  en  dehors  de  l’anus.  M.  Marais  voit  le  malade-trois  heures 
après  le  début,  il  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  violacée,  longue 
de  14  à  15  centimètres,  au  sommet  de  laquelle  sé  trouve  un  orifice 
regardant  en  arrière.  Un  sillon  très  net  sépare  le  boudin  prolabé  de  la 
marge  de  l’anus.  Le  doigt  ne  peut  l’explorer  à  cause  de  la  contracture 
du  sphincter,  mais  la  sonde  cannelée  s’y  enfonce  jusqu’à  la  garde  sans 
rencontrer  de  résistance.  M.  Marais  élimine  très  justement  l’hypothèse 
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d’un  prolapsus  du  rectum  et  fait  le  diagnostic  d’invagination  proci- 
dente.  Il  tente  néanmoins  de  la  réduire  par  expression  manuelle  et, 
pour  faciliter  lâ  chose,  il  anesthésie  le  patient  à  la  rachicocaïne  par  le 
procédé  qu’il  nous  a  vu  si  souvent  employer.  La  disparition  du  boudin 
dans  l’anus  est  obtenue  sans  peine,  mais  le  doigt  enfoncé  à  12  centi¬ 
mètres  sent  encore  une  tuméfaction  dont  il  peut  faire  le  tour  et  dans 
laquelle  il  ne  peut  distinguer  s’il  s’agit  d’une  tête  d’invagination  ou 
d’une  tumeur  véritable.  Craigant  à  bref  délai  une  récidive,  il  fait  par¬ 
tager  sa  crainte  au  patient  et  le  décide  à  subir  une  laparotomie. 
Celle-ci  montre  que  la  réduction  était  incomplète,  elle  est  complétée 
et  pour  éviter  la  récidive  le  côlon  pelvien  étalé  en  éventail  est  fixé 
suivant  une  méthode  imitée  de  celle  de  MM.  Quénu  et  Duval  au  tendon 
du  petit  psoas  et  à  la  face  profonde  des  muscles  transverse  et  grand 
droit  après  incision  du  péritoine  pariétal.  L’opéré  a  fort  bien  guéri  et 
sept  piois  après'cette  fixation  il  était  exempt  de  récidive. 

Cette  observation  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’esprit  d’obser- 
valion  et  à  l’habileté  opératoire  de  M.  Marais  et  je  vous  propose 
de  conserver  son  mémoire  dans  nos  Archives. 


Note  sur  six  cas  de  résection  du  gros  intestin , 
par  M.  le  Dr  Robkrt-H.  Kummer, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Genève. 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE. 

Le  Dr  Kummer  (de  Genève)  nous  a  envoyé  un  mémoire  intéres¬ 
sant  concernant  six  cas  de  résection  du  gros  intestin.  Ces  six 
observations,  qui  ont  été  recueillies  dans  le  service  de  son  père, 
le  professeur  Kummer  (de, Genève),  ne  sont  pas  tout  à  fait  compa¬ 
rables  et  je  n’en  tirerai  pas  les  mêmes  déductions  que  l’auteur. 
Comme  cès  observations  sont  longues  et  ne  peuvent  être  rappor¬ 
tées  ici  in  extenso ,  je  commencerai  par  les  analyser,  en  en 
donnant. tout  l’essentiel. 

Voici  d’abord  les  cas  de  résections  intestinales  qui  ont  été  faites 
pour  des  lésions  anatomiques  certaines  de  l’intestin. 

Obs.  I.  —  Enfant  de  onze,  ans  et  demi.  Invagination  iléocæcale  réci¬ 
divante.  Début  il  y  a  trois  ans.  Opéré  en  novembre  1919,  comme  appen¬ 
dicite;  en  réalité,  invagination  iléocæcale;  on  désinvagine  ;  le  cæcum 
et  l’iléon  ont  un  aspect  cartonné,  de  nombreux  ganglions  dans  le 
mésentère  font  penser  à  une  tuberculose  iléo-cæcale.  Résection  de 
7  centimètres  d’iléon,  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  fermeture  du 
côlon  transverse  sectionné,  implantation  de  l’iléon  au  milieu’ du 
transvérse.  Guérison.  Le  contrôle  radiographique  en  décembre  1919 
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montre  que  le  transit  iléocolique  est  normal,  le  côlon  commence  à  se 
remplir  au  bout  de  deux  heuies  ;  il  est  vide  au  bout.de  quatre  heures. 
Il  n’y  a  donc  aucune  stase,  malgré  un  cul-de-sac  colique  assez  cpnsidé- 
rable  qui  se  remplit  de  bouillie  bismuthée. 

En  décembre  1921,  le  malade  écrit  qu’il  va  régulièrement  à  la  selle 
et  n’a  jamais  été  constipé. 

Obs.  II.  —  Femme  de  quarante-trois  ans,  opérée  en  mars  1920,  pour 
tuberculose  iléocæcale  :  résection  de  15  centimètres  d’iléon,  du  cæcum, 
du  côlon  ascendant  et  de  la  moitié  droite  du  transverse.  Implantation 
de  l’iléon  près  du  moignôn  terminal  du  côlon  transverse  fermé.  Gué¬ 
rison.  Les  examens  de  contrôle  montrent  que  le  transit  inteslinal  est 
normal  :  à  l’examen  radioscopique,  pas  de  stase  ni  de  reflux  en 
amont  de  l’anastomose.  Fonctionnellement,  très  bon  résultat. 

Obs.  III.  —  Femme  de  dix-huit  ans  :  opérée  d'appendicite  aiguë 
diphtéroïde  grave,  le  12  septembre  1919  :  suites  difficiles,  nécessitant 
l’application  de  plusieurs  fistules  intestinales  sur  le  grêle,  faites  à  la 
façon  de  Witzel.  Une  de  ces  fistules  se  transforme  en  anus  contre 
nature  iléal.  Le  20  novembre  1919,  exclusion  unilatérale  de  cet  anus 
avec  une  anastomose  latérale  isopéristaltique  entre  l’iléon  au-dessus 
de  la  section  iléale  et  le  milieu  du  transverse.  Il  ne  sort  plus  de 
matières  par  l’anus  iléal,  mais  un  liquide  irritant.  Le  13  mars  1920, 
résection  de  l’anse  exclue. 

La  malade  guérit  et  le  contrôle  du  transil  intestinal  montre  que 
l'évacuation  de  l'intestin  se  fait  normalement,  bien  que  la  bouillie 
passe  en  amont  de  l’anastomose  iléotransverse  dans  le  segment  colique 
sus-jacent.  La  malade  revue  un  an  après  va  très  bien,  selles  régulières. 

Obs.  IV.  —  Homme  de  quarante-huit  ans.  En  janvier  1920,  résection 
de  l’iléon,  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  pour  tuberculose  iléocæcale, 
implantation  de  l’iléon  au  milieu  du  transverse.  Guérison.  Très  bon 
résultat  fonctionnel.  Le  contrôle  par  la  radioscopie  montre  que  la 
bouillie  bismuthée  qui  reflue  dans  le  segment  sus-jacent  à  l’anasto¬ 
mose  iléotransverse  est  progressivement  évacuée  et  qu’au  bout  de 
vingt-quatre  heures  ce  segment  colique  est  vidé  de  son  contenu. 

Voici  donc  quatre  cas  de  résection  intestinale  (iléocæcocoüque, 
ou  iléale  seule)  dans  lesquels  une  anastomose  par  implantation 
de  l’iléon  dans  le  transverse  a  donné  un  excellent  résultat  fonc¬ 
tionnel,  contrôlé  aux  rayons  X.  Le  cul-de-sac  du  gros  intestin 
sus-jacent  à  l’anastomose  n’a  provoqué  aucun  trouble,  bien  qu’il 
fût  rempli  par  la  bouillie  bismuLhée  ;  le  péristaltisme  normal  du 
cblon  suffisait  aie  vider  et  le  fonctionnement  du  gros  intestin  ne 
laissait  rien  à  désirer. 

Voici  maintenant  un  autre  son  de  cloche. 

Obs.  V  (résumée),  s—  Femme  de  trente-cinq  ans,  constipation  spas¬ 
modique  ;  opérée  de  hernie,  d’appendicite  ;  a  eu  de  nombreuses  aven- 
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turës  pathologiques  :  chute  de  cheval,  mal  de  Pott  douteux,  fièvre 
intermittente  et  dysenterie  en  Turquie,  otite  suppurée.  Depuis  dix  ans 
se  dit  atteinte  d’une  entérite  à  riche  symptomatologie;  femme  maigre 
et  très  nerveuse,  volubilité  anormale,  nervosisme,  souffre  de  dyspepsie 
acide  et  de  constipation  ;  rein  droit  ptosé  et  douloureux.  L’examen  du 
côlon  à  la  radioscopie  montre  une  colostase  avec  antipéristaltime  ;  au 
bout  de  cent-vingt  heures  le  côlon  n’est  pas  encore  vide.  Le  3  juillet  1919, 
résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d’une  partie  du  transverse, 
anastomose  latérale  iléotransverse  anisopéristaltique.  L'examen  de  la 
pièce  enlevée  ne  montre  rien  d'anormal.  La' malade  guérit  opératoirement, 
elle  est  améliorée  pendant  quelques  mois;  puis  elle  a  de  la  diarrhée  et  de 
la  constipation,  on  lui  donne  de  la  belladone.  Elle  redevient  aussi  cons¬ 
tipée  qu’avant  l’opération.  On  fait  une  radioscopie  et  des  radiographies  ; 
l’opérateur  radiographe,  non  prévenu  de  ce  que  l’on  avait  fait  comme 
opération,  décrit  une  stase  de  la  bouillie  bismuthée  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  le  cæcum  (?!).  La  malade  est  réopérée  en  mars  1920  ;  de  nom¬ 
breuses  adhérences  d’anses  grêles  sont  libérées  dans  la  région  du  flanc 
droit.  On  se  contente  de  réséquer  les  deux  moignons  intestinaux  qui 
sont  au-dessus  de  l’anastomose.  (Je  rappelle  que  l’anastomose  a  été 
faite  anisopéristaltique.)  Ces  culs-de-sac  n’ont  guère  que  2  ou  3  centi¬ 
mètres  de  long  ;  histologiquement,  ces  culs-de-sac  sont-  un  peu  enflam¬ 
més  au  niveau  de  la  musculaire  et  de  la  sous^séreuse. 

La  malade,  cette  fois,  se  déclare  guérie;  revue  en  mars  1921,  soit  un 
an  après  l’opération,  elle  n’a  plus  de  diarrhée  ni  de  constipation  ; , 
l’examen  radiologique  montre  que  le  transit  intestinal  se  fait  bien. 

Ons.  VI.  —  Homme  de  quarante-trois  ans  :  tumeur  inflammatoire  (?) 
de  la  région  iléocæcale,  appendicite  et  périappendicite  chronique. 
Opéré  en  avril  1919;  extirpation  du  cæcum  et  de  10  centimèires  d’iléon, 
implantation  de  l’iléon  dans  le  côlon  transverse  (l’auteur  ne  donne  pas 
d’autres  détails,  ni  sur  les  lésions,  ni  sur  les  symptômes).  Le  malade 
guérit  et,  revu  en  septembre  1919,  il  va  bien,  a  repris  10  kilogrammes  et 
ses  selles  sont  normales.  Mais,  en  juin  1921,  le  malade  revient  parce 
qu’il  est  constipé  et  souffre  de  l’épigastre  :  il  décrit  ses  douleurs  avec  un 
grand  luxe  de  détails;  il  sent  ses  matières  passer  dans  l’S  iliaque  (?!) 
On  fait  le  diagnostic  de  stase  fécale  dans  le  segment  colique  sus-jacent 
et  l’anastomose  iléotransverse  ;  l’examen  aux  rayons  X  montre  que 
le  segment  contient  encore  du  baryum  cent  cinquante-quatre  heures 
après  le  début  de  l’examen.  Opération  le  4  octobre  1921  :  résection  du 
côlon  sus-jacent  à  l’anaslomose  :  ce  segment  contient  des  matières 
fécales  dures.  Guérison  opératoire.  Le  malade,  en  novembre  1921, 
écrit  qu’il  va  bien  à  la  selle  et  qu'il  ne  souffre  plus  depuis  la  seconde 
opération. 

Ces  deux  observations  sont,  on  le  voit,  très  différentes  des  pre¬ 
mières.  Le  DrKummer  n’avait  pas  classé  les  six  observations  comme 
je  l’ai  fait  :  il  les  avait  publiée?  mêléès,  et  il  en  tirait  des  conclu¬ 
sions  communes  aux  six  observations.  Je  me  permettrai,  au 
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contraire,  'de  bien  distinguer,  dans  les  six  observations  du 
Dr  Kummer,  les  deux  groupes  que  j’ai  établis  dès  le  début,  car  les 
observations  de  M.  Kummer  me  semblent  essentiellement  diffé¬ 
rentes  et  leur  comparaison  constitue  en  quelque  sorte  une  expé¬ 
rience  pour  celui  qui  les  lit  d’une  cerLaine  fefcon  que  je  crois  la 
bonne  (excusez  cette  faiblesse).  En  effet,  dans  les  quatre  premiers 
cas,  il  existait  des  lésions  indiscutables  de  l’intestin  (tuberculose 
iléocæcale,  invagination  chronique,  anus  contre  nature  et  péri¬ 
tonite  chronique);  l'opération  a  supprimé  la  lésion ,  et,  comme 
il  s’agissait  d’individus  de  par  ailleurs  normaux,  ils  ont  été  bien 
guéris  et  leur  gros  intestin,  malgré  les  culs-de-sac  sus-jacents  à 
l'anastomose  iléolrànsverse,  s’est  très  bien  vidé. 

Ces  observations  confirment  ce  que  nous  avons  tous  vu  ;  quand 
nous  opérons  des  malades  qui  ont  une  lésion  anatomique  certaine 
de  leur  intestin  et  que  nous  leur  faisons  une  anastomose  correcte, 
qu’elle  soit  terminale,  termino-latérale  ou  latéro-latérale  (je  n’y 
attache  pas  une  importance  essentielle  poiir  ma  part),  nous  obte¬ 
nons  de  bons  et  durables  résultats  fonctionnels. 

Au  contraire,  les  deux  observations  du  second  groupe  que  j’ai 
délimité  dans  le  bloc  compact  des  six  observations  de  M.  Kummer 
sont,  à  mon  avis,  tout  à  fait  différentes  :  en  effet,  il  s’agit  ici  de 
malades  qui  n’ont  pas  de'  lésions  anatomiques  du  segment 
d’intestin  qu’on  leur  enlève  :  ce  sont  des  spasmodiques,  des  névro¬ 
pathes. i  des  constipés  «  sine  materia  »  (sans  plaisanterie).  On  leur 
résèque  un  segment  important  de  gros  intestin  sur  des  indications 
que,  pour  ma  part,  je  trouve  des  plus  vagues  et  plus  que  contes¬ 
tables  :  après  l’opération,  il  se  produit  (comme  cela  est  la  règle 
chez  tous  les  névropathes  dont  on  distrait  l’attention  en  s’en  occu¬ 
pant  et  en  les  opérant)  une  amélioration  temporaire  ;  puis  ils 
recommencent  à  souffrir,  ils  redeviennent  entéritiques  et  cons¬ 
tipés;  alors  on  les  réopère.  Dans  le  premier  des  deux  cas  de 
M .  Kummer,  on  ne  trouve  que  deux  culs-de-sac  de  2  à  3  centimètres 
au-dessus  de  l’anastomose  :  l’ablation  de  ces  culs-de-sac  insigni¬ 
fiants  amène  une  «  guérison  »  immédiate  des  troubles  présentés 
par  la  malade!  Je  souhaite  que  cette  guérison  soit  durable  ;  mais, 
hélas  !  je  n’en  suis  pas  du  tout  persuadé.  Chez  le  second  malade,  le 
cul-de-sac  sus-jacent  à  l’anastomose  était,  il  est  vrai,  plus  impor¬ 
tant  ;  il  contenait  quelques  matières  dures  ;  ici  encore,  la  résection 
de  ce  cul-de-sac  amène  la  «  guérison  »  ;  mais  l’opération  ne  date 
que  de  quelques  mois.  Je  me  permettrai  de  rester  très  sceptique 
sur  la  durée  de  ces  guérisons;  voilà  des  malades  que  l’on  aimerait 
revoir  bien  guéris  au  bout  de  huit  à  dix  ans,  pour  être  persuadé 
que  les  interventions  qu’on  leur  a  faites  étaient  nécessaires  ! 

Je  ne  suivrai  pas  le  Dr  Kummer  dans  les  interprétations  patho- 
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géniques  compliquées  et,  à  mon  avis,  bien  aventurées  qu’il 
invoque  pour  expliquer  comment  des  culs-de-sac  sus-anastomo¬ 
tiques,  aussi  minimes  que  ceux  de  l’observation  V,  pouvaient  occa¬ 
sionner  de  si  grands  désordres.  «  L'irritation  entérogène  du  nerf 
vague  provoquant  un  trouble  moteur  réflexe  »,  tel  est  le  mécanisme 
que  M.  Kummer  envisage  comme  responsable  des  troubles 
présentés  par  ses  malades  (observations  V  et  VI).  Certes,  c’est  là 
une  belle  façon,  et  bien  moderne,  de  dire  pourquoi  voire  fille  est 
constipée  :  cependant,  j’oserai  prétendre  que  cette  interprétation 
me  semble  bien  hypothétique  et,  si  on  l’analyse  de  près,  entière¬ 
ment  verbale. 

Je  préfère  avouer  que  j’ignore  absolument  pourquoi  les  névro¬ 
pathes  souffrent  de  leur  intestin  ;  le  jour  où  nous  connaîtrons 
sérieusement  la  physiologie  du  sympathique  abdominal,  alors 
peut-être  pourrons-nous  risquer  quelques  interprétations  patho¬ 
géniques  valables.  Pour  le  moment,  je  crois  qu’il  est  plus  exact 
de  dire  simplement  ceci  :  en  tant  que  chirurgiens  pourvus  de  la 
technique  actuelle,  nous  possédons  une  arme  thérapeutique  puis¬ 
sante  et  le  plus  souvent  efficace  contre  certaines  lésions  anato¬ 
miques  de  l’intestin  ;  mais,  empressons-nous  de  reconnaître  que 
l’efficacité  de  notre  arme  a  des  limites,  et  qu’elle  est,  en  parti¬ 
culier,  bien  incapable  d'agir  avec  certitude  sur  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  sans  lésions  anatomiques  précises  et  dont  nous  ignorons 
presque  complètement  la  cause.  Opérons  donc  des  tuberculoses 
iléocæcales,  des  sténoses  tuberculeuses  de  l’intestin,  des  inva¬ 
ginations  chroniques,  des  cancers,  et  nous  pourrons  espérer 
obtenir  très  souvent  de  beaux  et  durables  succès,  si  nous 
employons  une  bonne  technique  ;  par  contre,  opérons  le  moins 
possible  (et  seulement  sur  des  indications  parfaitement  nettes  et 
indiscutables)  les  malades  qui  n’ont  que  des  troubles  fonctionnels 
sans  lésions  anatomiques  ;  tels,  par  exemple,  ces  constipés  névro¬ 
pathes  anxieux  et  préoccupés  de  leur  intestin  qui,  de  tout  temps, 
ont  constitué  le  gros  de  l’armée  des  malades  imaginaires  ;  certes, 
nous  pourrons  obtenir  parfois  chez  eux  des  succès  passagers; 
mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  malades,  après  avoir 
pendant  quelque  temps  porté  aux  nues  la  valeur  de  leur  chirur¬ 
gien,  traîneront  celui-ci  dans  la  boue  (et  parfois  même  devant  les 
tribunaux),  quand  ilfe  recommenceront  à  souffrir,  ce  qui  généra¬ 
lement  ne  tardera  guère  :  car  ce  sont  des  «  algiques  »,  et  ce  n’est 
pas  l’intestin  qu’il  faudrait  leur  enlever,  mais  leur  système  ner¬ 
veux  qu’il  importerait  de  pouvoir  rééquilibrer,  si  on  voulait  les 
guérir  radicalement  de  leurs  malaises  innombrables,  à  topogra¬ 
phie  variable  et  à  symptomatologie  d’autant  plus  riche  qu’ils 
appartiennent  eux-mêmes  à  une  classe  aisée. 
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Je  m’excuse  de  m’êlre  peut-être  laissé  entraîner  un  peu  au  delà 
du  cadre  de  ce  rapport;  mais  je  ne  suis  pas  fâché  d’avoir  trouvé 
l’occasion  de  dire  ici  bien  nettement  ce  que  je  pense  d’une  cer¬ 
taine  chirurgie  aujourd’hui  très  à  la  mode,  qui  semble  paraître  à 
quelques-uns  l’avant-garde  du  progrès  chirurgical,  alors  qu’elle 
est,  à  mon  avis,  aussi  chancelante  sur  ses  bases  anatomo-cliniques 
que  facile  dans  sa  technique  (car  quoi  de  plus  simple  que  d’enlever 
un  intestin  sain  !)  etqu’incertaine  dans  ses  résultats  thérapeutiques. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Kummer  de 
nous  avoir  envoyé  ses  intéressantes  observations  qui  méritaient 
d’être  commentées  et  discutées. 

M.  Souligoux.  —  Je  suis  très  heureux  des  réflexions  de 
M.  Lecène,  car,  lorsque  l’on  a  entretenu  la  Société  de  Chirurgie, 
il  y 'a  quelques  années,  des  résections  du  côlon  pour  constipation, 
j’ai  protesté  en  demandant  si  l’on  savait  bien  ce  que  c’était  que 
la  constipation.  J’estime  que  cette  chirurgie,  qui  semble  éteDdre  les 
limites  opératoires,  n’est  qu’un  recul,  car  elle  sort  des  limites  de  la 
science  et  du  bon  sens. 


Un  cas  de  tumeur  de  la  glande  carotidienne , 
par  M.  Descarpentries  (de  Roubaix). 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

L’intéressante  observation  que  nous  a  adressée  M.  Descar¬ 
pentries  mérite  de  retenir  notre  attention.  C’est  à  cette  tribune 
que  fut  apportée,  en  1903,  par  mon  maître  Reclus,  en  collabo¬ 
ration  avec  Chevassu,  la  première  observation  française  de  tumeur 
de  la  glande  carotidienne  ;  et,  depuis  cette  époque,  un  seul  cas 
nouveau  a  été  signalé  ici,  par  Morestin,  en  1916.  Les  observations 
de  cette  variété  de  néoplasmes  sont  restées  rares  chez  nous  ; 
mais,  à  l’étranger,  en  Amérique,  en  Italie,  en  Allemagne,  des 
faits  relativement  nombreux  ont  été  publiés  ;  dans  leur  mémoire 
de  la  Revue  de  chirurgie,  Reclus  et  Chevassu  ne  réunissaient 
que  11  observations;  dix  ans  plus  tard,  en  1913,  Çallison  et 
Mackenty  (1)  pouvaient  en  colliger  60,  auxquels  s’ajoutent  encore 
3  cas  de  Neuber  (2),  1  de  Schmidt  (3)  —  remarquable  parce 

(1)  Çallison  et  Mackenty.  Tumors  of  the  carotid  body.  Annals  of  Surgery, 
t.  LVIII,  p.  140,  1913. 

(2)  Neuber.  Ueber  Geschwülste  der  Carotisdiüse.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie ,  t.  CU,  p.  289,1913. 

(3)  Schmidt.  Beitrâge  zur  Kenntuiss  der  Glandula  carotica  und  ihrer 
Tumoren.  Beitrâge  zur  klinischen  Chirurgie,  t.  LXXXVIII,  p.  301,  1913. 
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que  c’est  le  seul  fait  actuellement  connu  de  tumeur  bilatérale 
des  glandes  carotidiennes  — ,  1  cas  de  Faucon  rapporté  par 
Anquez  (i),  celui  de  Morestin  (2),  3  cas  de  Mont  Reid  (3),  et  1  de 
Keynes  (4),  enfin  celui  de  M.  Descarpentries.  Je  ne  prétends  pas, 
d’ailleurs,  que  ce  chiffre  de  71  représente,  d’une  façon  rigoureu¬ 
sement  exacte,  le  nombre  des  observations  existantes  de  tumeurs 
de  la  glande  carotidienne.  Mes  recherches  bibliographiques  sont 
certainement  incomplètes,  et  il  est  fort  possible  que  quelques  cas 
récents  m’aient  échappé  ;  d’autre  part,  dans  le  relevé  de  Callison 
et  Mackenly,  il  est  quelques  observations  qui  restent  douteuses 
faute  d’examen  histologique  —  par  exemple,  les  cas  de  Green,  — 
et  il  en  est  au  moins  une,  celle  de  Coley  (observation  XXXIX  du 
mémoire  de  Callison  et  Mackenty)  qui  correspond  à  une  erreur 
d’interprétation  et  concerne  un  sarcome  de  la  parotide,  et  non 
point  une  tumeur  de  la  glande  parotidienne. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  tumeurs,  qui  semblaient  des 
curiosités  fort  rares  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  apparaissent 
aujourd’hui  comme  assez  fréquentes  pour  qu’il  ne  soit  pas  inutile 
de  rappeler  leurs  caractères  et  de  discuter  leur  traitement. 

Observation  de  M.  Descarpentries.  —  Femme  de  trente-huit  ans, 
entrée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’adénite  du  cou.  État  général  bon  ; 
aucun  antécédent  pathologique. 

Sur  le  côté  gauche  du  cou,  à  cheval  sur  la  portion  latérale  de  l’os 
hyoïde,  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  une  petite  pomme  ;  la 
malade  a  constaté  son  existence  depuis  dix  ans,  et  l’a  vue  s’accroître 
petit  à  petit.  Elle  n’est  pas  douloureuse,  et  c’est  seulement  pour  des 
raisons  d’esthétique  que  la  malade  demande  à  en  être  débarrassée.  Il 
n’y  a  ni  souffle,  ni  battement  —  rien  qui  puisse  faire  penser  à  un 
anévrisme.  —  Une  ponction  ramène  du  sang  noir. 

La  lenteur  d’évolution,  la  mobilité  sur  la  peau  et  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  la  surface  quasi  unie  de  la  tumeur  font  rejeter  le  diagnostic  de 
lymphosarcome,  d’adénile  néoplasique  secondaire,  de  branchiome 
malin  ;  la  consistance  dure,  la  forme  trop  régulièrement  arrondie 
font  repousser  celui  de  lipome.  La  situation  est  trop  élevée  pour  songer 
à  un  goitre,  trop  basse  pour  croire  à  une  tumeur  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  En  fin  de  compte,  M.  Descarpentries  se  range  au  diagnostic 
d’adénite  chronique. 

(X)  Anquez.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  glande  carotidienne. 
Thèse  de  Paris,  1914. 

•  (2’)  Morestin.  Tumeur  du  corpuscule  inter-  ou  rétro-carotidien.  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  p.  2308,  il  octobre  1916. 

(3)  Mont  Reid.  Adenomat  of  the  carotid  gland.  Bulletin  of  tlïe  John 
Hopkins  Hospital,  t.  XXXI,  p.  177,  1920.  ' 

(4)  Keynes.  A  case  of  tumour  of  the  carotid  body.  British  Journal  of 

Surgery,  t.  IX,  p.  139,  1921.  i 
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Opération  sous  anesthésie  aux  vapeurs  chaudes  d’élheï.  «  Incision 
cutanée  transversale  dans  un  pli  du  cou.  Je  tombe  sur  la  tumeur  qui 
est  recouverte  d'un  lacis  veineux  très  développé  et  ressemble  au  corps 
thyroïde.  Un  plan  de  clivage  très  net  l’isole;  mon  doigt  s’enfonce  en  le 
suivant  vers  le  paquet  vasculaire.  Je  branche  une  incision  perpendicu¬ 
laire  sur  la  première  pour  me  donner  du  jour.  J’écarte  la  jugulaire 
interne,  j’isole  la  carotide  primitive  qui  semble  s’enfoncer 'dans  la 
tumeur  et  faire  intimement  corps  avec  ellei  Le  pneumogastrique  en 
est  facilement  séparé.  En  haut,  même  isolement  facile,  mais  les  caro¬ 
tides  interne  et  externe  semblent  sortir  de  la  tumeur.  Escomptant  que 
la  circulation  cérébrale  de  compensation  a  pu  s’établir  petit  à  petit  par 
la  compression  lente  provoquée  par  le  développement  de  la  tumeur, 
je  me  décide  à  sacrifier  les  vaisseaux  :  section  de  la  carotide  primitive 
entre  deux  pinces;  section  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  entre 
deux  pinces;  ligature  de  la  carotide  externe  et  section  de  celt’e  artère 
en  amont  (hémorragie  par  le  bout  central,  qui  montre  que  la  circu¬ 
lation  rétrograde  se  fait  biën,  comme  l’ont  dit  Marquis  et  Lefebvre,  de 
la  carotide  interne  vers  l’externe,  après  ligature  de  la  primitive)  ; 
enfin  ligature  de  la  carotide  interne.  La  tumeur  se  détache  des  plans 
profonds.  Le  sympathique  cervical  n’a  pas  été  vu.  » 

La  malade  guérit,  mais  après  avoir  présenté  des  troubles  cérébraux 
assez  marqués  :  aphasie,  parésie  des  membres  droits  et  du  facial 
gauche  ;  l’aphasie  commença  à  régresser  vers  le  troisième  jour,  mais 
ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  semaines  que  la  malade  redevint  capable 
d’écrire  son  nom.  Aux  dernières  nouvelles,  elle  va  bien  et  a  repris  ses 
occupations,  mais  elle  manque  de  mémoire  et  bredouille  encore  quand 
elle  veut  parler  vite. 

I.  Il  n’y  a  riqn  à  ajouter  à  la  description  clinique  que  Reélus  et 
Chevassu  ont  donnée  de  ces  tumeurs.  Elles  ont  —  tout  au  moins 
celles  dont  le  diagnostic  ne  prête  pas  à  discussion  —  des  carac¬ 
tères  remarquablement  constants  :  développement  très  lent,  siège 
au  niveau  de  la  bifurcation  carotidienne  sous  le  bord  antérieur 
du  sterno-mastoïdien  que  la  tumeur  déborde,  volume  générale¬ 
ment  modéré,  forme  ovoïde  et  lisse,  consistance  élastique,  mobi¬ 
lité  transversale  et  fixité  absolue  dans  le  sens  vertical,  battements 
et  souffle  fréquents,  absence  de  troubles  fonctionnels.  Si  le 
diagnostic  exact  n’a  été  fait  qu’exceptionnellement  avant  l’opé¬ 
ration  (sept  fois  sur  une  soixantaine  de  cas),  c’est  que  l’on  ne 
pense  pas  à  cette  variété  de  tumeur;  les  chirurgiens  qui,  comme 
Maydl  et  Lilienthal,  ont  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas 
successifs,  ceux  qui,  comme  Chevassu,  Kocher,  Da  Costa,  étaient 
au  courant  de  la  question,  n’ont  pas  hésité  à  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  tumeurs  de  la  glande  carotidienne,  d’après  les  seules 
données  cliniques. 


II.  La  détermination  de  la  nature  exacte  de 
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sortit  à  l’histologie.  Elles  apparaissent  comme  constituées  d’amas 
de  cellules  assez  volumineuses  que  séparent  des  travées  conjonc¬ 
tives  et  des  vaisseaux  à  parois  minces.  Mais  sur  l’interprétation 
de  ces  amas  cellulaires  on  a  beaucoup  discuté,  et  les  étiquettes 
les  plus  diverses  ont  été  mises  sur  ces  tumeurs.  A  l’étranger,  en 
Allemagne  surtout,  on  en  a  fait  des  tumeurs  conjonctives  :  sar¬ 
comes,  endothéliomes  ou  périthéliomes.  Les  examens  les  plus 
récents  —  en  particulier  ceux  d’Alezais  et  Peyron,  d’Anquez,  de 
Mulon  (qui  a  étudié  la  pièce  enlevée  par  Morestin)  —  établissent, 
au  contraire,  l’identité  de  ces  amas  cellulaires  avec  ceux  que  l’on 
rencontre  dans  la  glande  carotidienne  normale  et,  par  conséquent, 
leur  nature  épithéliale. 

Mon  ami  Lecène  a  bien  voulu  examiner,  avec  sa  grande  compé- 
pétence  anatomo-pathologique,  la  tumeur  enlevée  par  Descar- 
pentries,  et  voici  la  note  qu’il  m’a  remise  à  son  sujet.  Elle  con¬ 
firme  pleinement  l’opinion  d’Anquez  et  de  Mulon  : 

L’examen  des  coupes  pratiquées  sur  la  pièce  envoyée  par  M.  Descar- 
pentries  m’a  montré  la  structure  caractéristique  des  tumeurs  de  la 
glande  intercarotidienne.  Le  stroma  conjonctif  est  très  développé  et 
bien  vascularisé  :  dans  les  alvéoles  de  ce  stroma,  on  trouve  des  cellules 
qui  ont  tout  à  fait  le  même  aspect  que  celles  que  l’on  rencontre  nor¬ 
malement  dans  le  corpuscule  intercarotidieu  des  mammifères.  Ces 
cellules  sont  nettement  ordonnées  autour  des  capillaires  sanguins  (dis¬ 
position  dite  périthéliale,  ou  mieux  des  organes  à  sécrétion  interne)  : 
elles  sont  volumineuses,  tassées  les  unes  contre  les  autres;  leur  proto¬ 
plasma  est  légèrement  granuleux;  leurs  noyaux  sont  volumineux,  très 
bien  colorés,  sans  karyokinèses  normales  ou  monstrueuses.  La  pièce 
avait  été  fixée  malheureusement  assez  mal  dans  le  formol  :  j’ai  refait 
une  fixation  au  bichromate  de  potassium  pour  voir  s’il  existait  dans 
les  cellules  des  granulations  chromaffines  :  cette  réaction  a  été  nette¬ 
ment  positive  sur  un  certain  nombre  de  cellules  des  alvéoles  de  la 
tumeur. 

En  somme,  il  me  paraît  évident  qu’il  s’agit  bien  ici  d’une  tumeur 
développée  aux  dépens  de  l’organe  parasympathique  appelé  corpuscule 
intercàrotidien.  J’ajouterai  que  cette  tumeur  (autaut  du  moins  que 
l’on  peut  faire  un  pareil  diagnostic  sur  des  coupes  microscopiques) 
n’est  pas  une  tumeur  maligne  :  c’est  plutôt  une  hyperplasie  du  corpus¬ 
cule  normal,  hyperplasie  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  joue  un 
rôle  prédominant;  nulle  part  je  n’ai  trouvé  sur  les  coupes  les  signes 
habituels  de  l’évolution  maligne  des  tumeurs  épithéliales  (karyokinèse 
atypique  ou  monstrueuse,  infiltration  diffuse  des  éléments  épithéliaux 
dans  Je  stroma  conjonctif). 

Les  tumeurs  de  la  glande  carotidienne  ont  donc  une  structure 
singulièrement  analogue  à  celle  de  la  glande  normale;  elles  en 
reproduisent  l’aspect  histologique,  comme  l’ont  fait  remarquer 
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déjà  von  Heinleth  et  Schmidt;  ce  sont  des  parasympathom.es 
(Alezais  et  Peyron)  ou  encore  des  paragangliomes  carotidiens 
(Mulon).  Comme  pour  certains  goitres,  on  peut  se  demander  s’il 
s’agit  de  néoplasme  véritable  ou  d’une  simple  hypertrophie  de  la 
glande. 

Ces  tumeurs  sont-elles  susceptibles  de  dégénérescence  maligne? 
C’est  là  une  question  de  grande  importance  pratique.  Ânquez  la 
résout  d’une  façon  positive,  et  l’on  peut  invoquer  en  faveur  de 
cette  opinion  certains  cas  —  d’ailleurs  rares  —  où  l’évolution 
clinique  s’est  montrée  indiscutablement  maligne,  et  aussi  quelques 
constatations  histologiques  :  la  tumeur  enlevée  par  Woolley  et 
Fee  était  d’aspect  microscopique  bénin,  mais  avec  quelques  points 
de  transformation  sarcomateuse;  Alezais  et  Peyron  ont  trouvé 
dans  une  tumeur  de  la  glande  carotidienne  des  zones  d’épithé- 
lioma  tubulé  ou  lobulé  avec  globes  épidermiques. 

III.  Le  traitement  des  tumeurs  de  la  glande  carotidienne  ne 
peut  être  que  chirurgical.  Sauf  six  cas  qui  sont  des  trouvailles 
d’autopsie,  toutes  les  tumeurs  carotidiennes  actuellement  connues 
ont  fait  l’objet  d’une  intervention  opératoire.  C’est  donc  un  total 
de  63  opérations  publiées,  puisque  la  malade  de  Schmidt  a  subi 
successivement  l’ablation  de  ses  deux  tumeurs. 

L’opération,  par  suite  des  connexions  du  néoplasme  avec  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  est  toujours  délicate,  souvent  difficile,  et 
présente  une  indiscutable  gravité.  Dans  quelques  cas  de  tumeurs 
très  étendues  et  très  envahissantes,  elle  peut  être  impossible  : 
Green,  Mathews,  Lilienthal,  Callisoh  et  Mackenty  n’ont  pu  faire 
qu’une  ablation  incomplète. 

De  cette  difficulté  et  de  cette  gravité  de  l’opération,  il  est 
remarquable  qu’on  ait  tiré,  au  point  de  vue  des  règles  thérapeu¬ 
tiques,  des  conclusions  radicalement  opposées  :  Reclus  et  Che- 
vassu,  Keen,  Anquez  pensent  que,  puisque  l’intervention  est 
dangereuse,  il  faut  la  réserver  aux  seuls  cas  où  l’accroissement 
rapide  de  la  tumeur  fait  soupçonner  son  évolution  vers  la  mali¬ 
gnité,  et  qu’il  faut  respecter  celles  qui  restent  stationnaires  et  ne 
déterminent  point  de  troubles;  au  contraire,  Dobromysloff,  Dou¬ 
glas,  Callison  et  Mackenty  préconisent  l’opération,  dès  que  la 
tumeur  est  reconnue,  aussitôt  que  possible,  lorsqu’elle  est  encore 
petite  et  n’englobe  pas  les  vaisseaux. 

En  fait,  la  gravité  de  l’opération  est  certaine  :  sur  63  cas,  on 
compte  14  morts  —  soit  21,5  p.  100  — ;  c’est  sensiblement  la 
même  proportion  que  trouvaient  Reclus  et  Chevassu  pour  les 
premiers  cas  publiés  (2  morts  sur  10). 

A  y  regarder  de  plus  près,  .il  apparaît  que  le  pronostic  opéra- 
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toire  dépend  essentiellement  de  la  conduite  que  l’on  est  amené  à 
tenir  vis-à-vis  des  carotides  :  peut-on  respecter  les  troncs  artériels 
ou  tout  au  moins  la  voie  carotidienne  principale,  c’est-à-dire  la 
continuité  de  la  carotide  primitive  et  de  la  carotide  interne,  l’opé¬ 
ration  est  bénigne;  faut-il,  au  contraire,  lier  les  vaisseaux,  résé¬ 
quer  la  fourche  carotidienne,  aussitôt  elle  acquiert  une  gravité 
sérieuse.  Dans  18  cas  on  a  pu  conserver  tes  trois  artères  ou  lier 
seulement  la  carotide  externe,  en  ménageant  les  deux  autres; 
cette  série  ne  comporte  qu’une  seule  mort  opératoire  par  infection 
au  vingt-troisième  jour  (cas  de  Woolley  et  Fee).  Dans  40  cas  on  a 
réséqué  la  fourche  carotidienne  (1)  et,  sur  le  nombre,  On  compte 
13  morts.  Toutes  ces  morts  ne  peuvent  pas,  sans  doute,  être  rap¬ 
portées  directement  à  la  ligature  artérielle;  néanmoins  celle-ci 
était  certainement  en  cause  dans  le  cas  de  Dittel  (hémorragie  par 
chute  de  la  ligature),  dans  ceux  de  Makara,  Callison  et  Mackenty, 
Neuber  (hémiplégie),  probablement  aussi  dans  les  morts  très 
rapides  survenues  chez  les  opérés  du  Cook  et  de  Dobromysloff. 
A.  ces  accidents  mortels,  viennent  encore  s’ajouter  5  cas  de  para- , 
lysie  ou  d’aphasie  plus  ou  moins  prolongées  (Maydl,  Green, 
Lilienthal,  Neuber,  Descarpentries)  qui  doivent  figurer  également 
au  passif  de  la  résection  des  carotides. 

D’autres  lésions  d’organes  voisins  peuvent  intervenir  également 
pour  assombrir  le  pronostic  opératoire.  C’est  ainsi  qu’on  relève 
4  cas  de  morts  par  broncho-pneumonies,  toutes  survenues  chez 
des  malades  dont  le  pneumogastrique  avait  été  sectionné  au  cours 
de  l’intervention.  La  jugulaire  interne,  dont  la  résection  n’aurait 
pas  grande  importance,  peut  être  généralement  respectée,  refoulée 
qu’elle  est  en  arrière  de  la  tumeur.  Un  des  opérés  de  Reid  est 
mort  brusquement  au  cours  de  l’intervention,  peut-être  par  suite 
d’une  lésion  du  pneumogastrique,  peut-être  par  entrée  de  l’air 
dans  la  veine  jugulaire. 

Malgré  tout,  c’est  la  lésion  possible  des  carotides  qui  reste  le 
gros  danger  de  l’intervention.  Or  il  semble  qu’elle  pourrait  être* 
évitée  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  fait.  L’englobement  des  gros  troncs 
artériels  dans  la  tumeur  n’est  parfois  qu’apparent;  en  réalité,  ils 
s’y  creusent  de  profondes  gouttières  dans  lesquelles  ils  sont  appli¬ 
qués  par  la  capsule  fibreuse  de  la  glande,  mais  ils  ne  font  pas 
corps  avec  le  tissu  néoplasique.  Descarpentries  l’a  vu  très  nette¬ 
ment  :  examinant  la  tumeur  qu’il  avait  enlevée  en  réséquant  la 
fourche  carotidienne,  il  constate,  que  «  cette  tumeur  se  trouve 

(1)  Il  faut  noter  qu’après  cette  résection  Schmidt  a  pu  rétablir  immédia¬ 
tement  la  voie  d'apport  du  sang  au  cerveau  en  suturant  la  carotide  primitive 
à  la  carotide  interne. 
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appendue  à  la  bifurcation  carotidienne  et  accolée  intimement  à  la 
face  externe  de  la  carotide  primitive;  une  lame  de  tissu  fibreux, 
épaisse  d’un  millimètre,  fait  pont  au-dessus  de  ce  vaisseau  qui 
semble  à  première  vue  traverser  la  tumeur  de  part  en  part;  mais, 
après  section  de  bas' en  haut  de  cette  lame,  on  peut  sans  aucune 
traction  isoler  l’artère  de  la  glande  ». 

Anquez  a  fait  une  constatation  analogue  sur  la  pièce  enlevée 
par  Faucon  :  les  carotides  primitive  et  interne  pouvaient  être 
facilement  séparées  de  la  tumeur;  seule  la  carotide  externe  tra¬ 
versait  celle-ci  et  était  englobée  par  elle,  mais  sur  les  coupes  on 
voyait  nettement  que  la  paroi  artérielle  était  intacte,  sans  aucun 
envahissement  par  le  tissu  néoplasique. 

C’est  aussi  de  la  carotide  externe  que  paraissent  venir,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  d’Anquez,  les  vaisseaux  nourriciers  de  la/ 
glande,  de  telle  sorte  qu’en  cas  d’hémorragie,'  après  l’ablation  de 
la  tumeur,  il  suffirait  sans  doute  de  lier  la  carotide  externe. 
Morestin  a  vu,  au  cours  de  la  dissection  très  minutieuse  des 
carotides  .qu’il  a  faite  ehez  son  malade,  une  seule  artère,  assez 
volumineuse,  venue  de  la  partie  basse  de  la  carotide  externe, 
pénétrer  dans  la  glande  :  il  a  pincé  et  coupé  cette  artère  avant  de 
détacher  la  tumeur,  et  il  n’y  a  pas  eu  d’hémorragie.  Descar- 
pentries,  de  son  côté,  note  qu’en  examinant  les  vaisseaux  par 
leur  lumière,  on  trouve  dans  la  carotide  externe  un  pertuis  d’un 
millimètre  de  diamètre  :  c’est  l’orifice  de  l’artère  nourricière 
de  la  glande  qui,  au  moins  dans  ce  cas,  ne  recevait  aucune 
branche  des  carotides  primitive  ou  interne. 

Il  doit  donc  être  possible,  alors  même  que  les  troncs  carotidiens 
semblent  faire  corps  avec  la  tumeur,  de  les  en  séparer  le  plus 
souvent  et  d’enlever  le  néoplasme  en  respectant  les,  vaisseaux. 
Callison.et  Mackenty  condamnent  cette  pratique  :  pour  eux,  dès 
que  la  tumeur,  a  acquis  un  certain  volume  et  englobe  les  vais¬ 
seaux,  on  doit  renoncer  à  conserver  ceux-ci,  il  faut  se  décider  à 
la  résectioft  de  la  fourche  carotidienne.  Ils  basent  leur  opinion 
sur  la  malignité  de  la  tumeur  arrivée  à  ce  stade  de  développe¬ 
ment.  Mais  cette  malignité  me  semble  bien  discutable.  J’ai  dit 
qu’histologiquement  les  tumeurs  de  la  glande  carotidienne,  sauf 
quelques  rares  exceptions,  sont  des  tumeurs  bénignes.  Il  en  va 
de  même  de  leur  évolution  clinique.  Leur  développement  est 
extrêmement  lent  et  il  en  est  qui  persistent  des  années  sans  se 
modifier  :  la  plupart  des  cas  ont  été  opérés  alors  que  la  tumeur 
existait  depuis  plus  de  quatre  ans  (Anquez),  la  malade  de  Descar- 
pentries  portait  la  sienne  depuis  dix  ans,  et  l’on  en  a  observé  dont 
le  début  remontait  à  quinze  ans  (Morestin),  seize  ans  (Da  Costa), 
dix-sept  ans  (Green,  Dobromysloff),  vingt  ans  (Schmidt),  trente 
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ans  (Lilienthal)  et  quarante  ans  (von  Heinleth).  Ceci  ne  cadre 
guère  avec  la  malignité  de  ces  néoplasmes. 

Par  ailleurs,  les  métastases  sont  exceptionnelles  et  l’on  n’en  con¬ 
naît  que  4  cas,  3  dans  les  ganglions  (Kopfstein,  Keen,  Kretschner) 
et  1  dans  le  foie  (Gilford  et  Davis). 

Il  y  a,  il  est  vrai,  ud  certain  nombre  de  récidives  constatées 
après  l’opération  :  on  en  compte  7  sur  65  cas  opérés.  Dans  le 
nombre,  5  ont  été  observées  après  des  interventions  au  cours 
desquelles  on  avait  respecté  les  gros  troncs  artériels,  2  dans  des 
cas  où  l’on  avait  réséqué  la  fourche  carotidienne  —  ce  qui  ten¬ 
drait  à  confirmer  l’opinion  de  Callison  et  Mackenty. 

Mais  si,  au  lieu  de  rassembler  des  chiffres,  on  entre  dans  le 
détail  des  observations,  on  s’aperçoit  que  toutes  ne  sont  pas  com¬ 
parables  et  que  les  auteurs  américains  ont  rapproché  dans  un 
même  groupe  des  tumeurs  très  différentes  d’évolution  et  proba¬ 
blement  de  nature,  A  côté  du  type  décrit  par  Reclus  et  Chevassu 
—  de  beaucoup  le  plus  fréquent  —  de  tumeur  à  évolution  lente, 
à  allure  bénigne,  qui  ne  récidive  qu'exceptionnellement  après 
exérèse  complète  (on  ne  peut  guère  citer  comme  exemples  de 
récidive  dans  cette  variété  que  le  cas  d’Albert  et  Paltauf  et  une 
observation  de  Lilienthal);  on  trouve  un  autre  type  de  tumeur  à 
évolution  et  accroissement  rapides,  diffusant  d’emblée,  s’accom¬ 
pagnant  de  troubles  fonctionnels  accentués  et  devenant  très  vite 
inopérable  :  le  cas  de  Coley  et  Downes;  le  premier  cas  de  Lilien¬ 
thal,  celui  de  Callison  et  Mackenty  appartiennent  à  cette  variété. 
Etant  donné  l’insuffisance  ou  l’imprécision  de  beaucoup  d’exa¬ 
mens  histologiques,  il  est  permis  de  penser  que  ces  deux  variétés 
de  tumeurs,  si  différentes  par  leur  évolution,  diffèrent  aussi  de 
nature  :  les  premières  seules  sont  de  vraies  tumeurs  de  la  glande 
carotidienne,  des  parasympathomes;  les  autres,  franchement 
malignes,  sont  des  sarcomes  ou  peut-être  des  branchiomes. 

Et  pour  les  premières  —  dont  le  cas  de  Descarpen tries  est  un 
exemple  typique  —  le  traitement  chirurgical  s’impose.  Il  faut 
opérer  aussi  tôt  que  possible,  car  l’intervention  en  sera  d’autant 
plus  facile,  et  il  faut  opérer  avec  l’idée  bien  arrêtée  de  ménager 
à  tout  prix  le  pneumogastrique  et  surtout  les  carotides,  de  ne 
sacrifier  tout  au  plus  que  la  carotide  externe  dont  la  ligature  est 
sans  danger,  mais  de  respecter  la  voie  d’apport  du  sang  au  cer¬ 
veau  :  Reclus  et  Chevassu  la  conseillaient  déjà  et  cette  recomman¬ 
dation  consèrve  toute  sa  valeur. 

Faut-il  aller  plus  loin  et,  ainsi  que  le  suggère  M.  Descar- 
pentries,  tenter  de  faire,  comme  dans  un  goitre,  l’énucléation 
sous-capsulaire  de  la  tumeur?  L’idée  est  ingénieuse,  mais  je  ne 
crois  pas  qu’on  puisse  l’admettre  sans  réserves  :  faute  de  l’avoir 
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tentée,  nous  ne  savons  pas  si  cette  énucléation  serait  possible,  si 
elle  n’entraîneraitf  pas  une  hémorragie  difficile  à  maîtriser,  si  elle 
n’augmenterait  pas  les  chances  de  récidive.  Jusqu’à  nouvel  ordre, 
c’est  donc  la  dissection  de  la  tumeur  et  son  isôlement  des  vaisseaux 
qui  paraît  être  l’idéal  à  poursuivre  dans  le  traitement  des  tumeurs 
de  la  glande  carotidienne. 

M.  Maurice  Chevassü.  —  Je  tiens  à  m’associer  aux  réflexions 
qu’a  suggérées  à  M.  Lenormant  l’opposition  existant  entre  la 
bénignité  des  tumeurs  de  la  glande  carotidienne  et  l’extrême 
gravité  de  l’extirpation  de  la  fourche  carotidienne  dont  elles  ont 
été  l’occasion  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas.  Entreprendre 
dans  un  but  esthétique,  comme  il  est  dit  ici,  une  manœuvre  opé¬ 
ratoire  qui  a  une.  chance  sur  deux  de  tuer  le  malade  ou  de  le  laisser 
aphasique,  hémiplégique  ou  paralysé  de  la  face,  cela  me  paraît 
une  conduite  que  nous  ne  saurions  approuver. 

De  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  Ces  tumeurs  vraiment  excep¬ 
tionnelles,  —  car  elles  sont  tellement  caractéristiques  qu’il  est 
difficile  de  ne  pas  les  diagnostiquer,  au  moins  au  cours  de 
l’opération,  —  il  résulte  qu’on  doit  les  considérer  comme  des 
tumeurs  bénignes;  les  quelques  cas  décrits  de  tumeurs  malignes 
de  la  glande  carotidienne  sont,  à  mon  avis,  loin  d’avoir  fait  la 
preuve  histologique  de  leur  origine. 

Je  crois  avoir,  depuis  celle  que  je  diagnostiquai  dans  lé  service 
de  Reclus  lorsque  j’étais  son  interne,  rencontré  une  autre  tumeur 
de  même  ordre.  Mais  comme  il  s’agissait  d’une  femme  encore 
jeune,  <jue  sa  tumeur,  peu  visible  et  peu  gênante,  était  connue  de 
longue  date,  et  que  je  n’étais  pas  certain  de  pouvoir  en  faire 
l’ablation  sans  dégâts,  malgré  le  très  vif  plaisir  que  j’aurais  eu  à 
étudier  cette  nouvelle  pièce,  je  n’ai  pas  cherché  à  convaincre  la 
malade  delà  nécessité  d’une  intervention,  et  je  ne  l’ai  pas  opéréé. 

M.  Chevrier.  —  Lenormant  vient  de  nous  dire  que  les  chirur¬ 
giens,  ou  bien  ne  pensent  pas  à  la  tumeur  de  la  glande  inter¬ 
carotidienne,  ou  bien  en  fout  le  diagnostic  s’ils  en  connaissent 
l’existence  ou  en  ont  vu. 

Il  y  a  une  troisième  catégorie  :  les  chirurgiens  qui  y  pensent  et 
font  une  erreur  de  diagnostic.  Cela  m’est  arrivé  une  fois. 

Comme  chef  de  secteur  de  la  Loire-Inférieure,  j’ai  eu  occasion 
de  voir  un  sujet  qui  était  proposé  pour  la  réforme  n°  2,  pour  adé¬ 
nites  cervicales  volumineuses  et  multiples. 

En  l’examinant,  je  trouvai  une  tumeur  principale  de  la  région 
carotidienne  gauche.  A  nn  examen  attentif,  il  me  sembla  qu’elle 
était  située  entre  les  deux  carotides.  A  la  partie  antéro-interne,  je 


254 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

suivis  une  grosse  artère  battant  et  paraissant  être  la  carotide 
externe.  La  partie  postérieure  de  la  tumeur  étaitsoulevée  par  une 
autre  artère  que  je  pris  pour  la  carotide  interne. 

La  situation  intercarotidienne  me  semblant  établie.; —  et  je  la 
dessinai  pour  la  montrer  à  mon  entourage  — je  pensai  être  en 
présênce  d’un  cas  de  tumeur  de  la  glande  intercarotidienne.  Deux 
choses  m’étonnaient  au  point  de  vue  clinique  : 

1°  La  tumeur  était  ferme,  très  ferme,  et  ne  donnait  pas  la  sensa-, 
tion  de  mollesse  qui  est  notée  comme  habituelle  dans  la  descrip¬ 
tion  de  Chevassu. 

2°  On  trouvait  dans  la  région  carotidienne  inférieure  et  anté¬ 
rieure  basse  des  masses  isolées  que  je  pris  pour  des  ganglions 
secondaires,  et  j’étais  [un  peu  étonné  de  ces  adénopathies  secon¬ 
daires  pour  une  tumeur  qui  est  ordinairement  bénigne. 

Malgré  ces  symptômes  discordants,  je  fis  le  diagnostic  de  tumeur 
intercarotidienne. 

A  l’opération,  je  trouvai  que  l’artère  antérieure  n’était  pas 
l’artère  carotide  externe,  mais  une  artère  anormale  très  volumi¬ 
neuse  développée  en  avant  d’un  goitre  aberrant.  Les  autres  masses 
inféro-antérieures  étaient  d’autres  noyaux  de 'goitre.  L’examen 
histologique  a  été  fait  et  a  bien  établi  le  diagnostic  de  goitre. 

U,  faut  donc  savoir  qu’une  artère  anormale  et  anormalement 
développée  peut  faire  croire  à  tort  à  la  situation  intercarotidienne 
d’une  tumeur. 

Il  faut  se  méfier  des  tumeurs  dites  intercarotidiennes  qui  sem¬ 
blent  dures  et  très  résistantes.  Reclus  et  Chevassu  les  ont  décrites 
comme  relativement  souples.  En  présence  d’une  tumeur  très  dure 
de  la  région  de  la  bifurcation  carotidienne,  il  faudra  penser  de 
préférence  à  un  goitre  aberrant  ou  à  un  branchiome. 

M.  Lecène.  —  Après  avoir  étudié  la  pièce  de  M.  Déscarpentries, 
présentée  par  Lenormant,  je  ne  pensé  pas  que  X énucléation  intra- 
'  capsulaire  de  ces  tumeurs  soit  souvent  possible  :  en  tout  cas,  il 
n’existait  sur  cette  pièce  aucun  plan  de  clivage  intracdpsulaire  et 
les  travées  fibreuses  qui  cloisonnaient  la  tumeur  s’inséraient  toutes 
sur' la  capsule  :  je  crois  donc  que  le  plus  souvent  ces  turneurs  ne 
sont  pas  énucléables  à  l’intérieur  de  leur  capsule  et  que,  si  l’on 
s’obstinait  à  poursuivre  cette  énucléation,  on  ne  ferait,  sous  cou¬ 
leur  d’énucléation,  qu’une  ablation  incomplète  de  la  tumeur;  or, 
nous  savons  qu’il  n'y  arien  de  plus  fâcheux  que  d’enlever  incom¬ 
plètement  une  tumeur,  fût-elle  bénigne;  c’est  lé  bon  moyen  de  la 
faire  proliférer. 

Pour  ma  part,  si  j’avais  à  opérer  maintenant  une  tumeur  de  la 
glande  rétrocarotidienne,  je  suivrais  le  plan  opératoire  suivant  : 
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je  ferais  dès  le  début  et  de  parti  pris  le  sacrifice  des  branches  de  la 
carotide  externe ,  liant  la  thyroïdienne  supérieure,  la  linguale  et  la 
faciale,  l’occipitale  et  le  tronc  même  de  l’artère;  ensuite ,  je  ferais 
l'impossible  pour  conserver  la  voie  principale,  carotide  primitive - 
carotide  interne  :  or,  je  crois  qu’en  sculptant  la  carotide  interne  qui 
se  creuse  un  lit  dans  la  face  postérieure  de  la  tumeur  on  pourrait 
dans  l’immense  majorité  des  cas  conserver  cette  précieuse  voie 
artérielle  cérébrale.  Contrairement  à  ce  que  vient  de  dire  Chevrier, 
la  tumeur,  dans  le  cas  de  Descarpentries,  avait  une  consistance 
très  dure)  elle  ressemblait  tout  à  fait,  au  palper,  à  une  tumeur 
mixte  de  la  parotide,  de  celles  que  nos  vieux  maîtres  appelaient  des 
«  enchondromes  ».  Cette  consistance  très  ferme  du  néoplasme 
rendrait  d’ailleurs  plus  facile  la  sculpture  de  la  carotide  interne 
dans  une  gouttière  de  la  tumeur. 


Massage  du'  cœur  au  cours  d'une  syncope  chloroformique. 
Maintien  des  contractions  cardiaques  pendant  six  heures.  Mort, 

par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil). 

Rapport  dè  M.  CH.  LENORMANT. 

L’observation  que  nous  a  communiquée  M.  Gauthier  (de  Luxeuil) 
ressemble  à  beaucoup  de  celles  qui  ont  été  déjà  publiées,  par  les 
espoirs  qu’a  fait  naître  d’abord  le  massage  du  cœur,  puis  par 
l’insuccès  définitif.  En  voici  le  résumé  : 

Soldat  sénégalais  de  vingt-trois  ans,  opéré  lè  17  octobre  1917  pour 
une  ostéite  du  cubitus,  suite  de  blessure  de  guerre.  Anesthésie  chloro¬ 
formique  administrée  à  la  compresse  (la  dose  employée  n’est  pas 
indiquée).  Syncope  au  moment  où  l’on  va  commencer  l’opération.  On 
fait  aussitôt  la  respiration  artificielle,  des  tractions  rythmées  de  la 
langue,  du  massage  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Après  cinq  minutes  de  vains  efforts,  M.  Gauthier  fait  une  trachéo¬ 
tomie  et  met  en  place  une  canule  munie  d’un  tube  de  caoutchouc  par 
lequel  un  infirmier  fera  la  respiration  artificielle  par  insufflation.  Pui 
il  taille  un  lambeau  comprenant  les  4e-7e  cartilages  costaux 
gauches  avec  la  partie  correspondante  du  'sternum.  La  plèvre  gauche 
,  est  ouverte  ;  <i  cet  accident  qui,  de  prime  abord,  m’avait  inquiété,  me 
procura  au  contraire  cet  avantage  que  le  poumon  gauche,  libéré  de 
toute  contrainte  pleurale,  se  laissa  merveilleusement  dilater  par 
l’insufflation,  tandis  que  son  élasticité  le  vidait  entièrement  à  chaque 
inspiration  ».  Incision  du  péricarde  et  compression  rythmique  du 
cœur  saisi  à  pleine  main  au  niveau  des  ventricules. 

Après  deux  minutes  de  massage,  la  main  perçoit  une  sorte  de  frémis- 
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sement.  Après  cinq  minutes,  des  battements  bien  caractérisés  repa¬ 
raissent.  Au  bout  de  dix  minutes,  les  battements  spontanés  reprennent, 
les  vaisseaux  de  la  paroi  recommencent  à  saigner  et  il  faut  les  lier  ; 
mais  les  battements  cardiaques  se  ralentissent  bientôt,  puis  s’arrêtent 
au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

Nouveau  massage  du  cœur  et  nouvelle  reprise  des  battements.  On 
constate  même,  à  un  moment  donné,  quelques  mouvements  respira¬ 
toires  spontanés.  Les  choses  continuent  de  la  sorte  :  quand  on  cesse 
le  massage,  le  cœur  continue  à  battre  pendant  cinq  ou  six  minutes, 
puis  s’arrête  ;  la  reprise  du  massage  réveille  ses  contractions. 

On  poursuivit  ainsi  la  respiration  artificielle  par  insufflation  et  le 
massage  du  cœur  pendant  six  heures  consécutives.  A  ce  moment  le  cœur 
cessa  de  répondre  à  la  pression  de  la  main  et  s’arrêta  définitivement. 

Cette  efficacité  toute  relative  du  massage  du  cœur,  qui  se 
mon  Ire  capable  de  réveiller  passagèrement  les  contractions  du 
myocarde  sans  réanimation  [véritable,  est  assez  habituelle.  Les 
observations  de  massage  cardiaque,  soit  au  cours  d’interventions 
pratiquées  surle  cœur,  soit  dans  les  syncopes  anesthésiques,  sont 
aujourd’hui  nombreuses  :  Mauclaire,  dans  un  rapport  qu’il  faisait 
ici  en  1918,  réunissait  68  cas,  et  il  y  en  a,  en  réalité,  beaucoup  plus, 
car  la  majorité  ne  sont  pas  publiés  et  il  n’est  guère  de  chirurgien 
qui  n’ait  tenté  ce  traitement  héroïque  dés  accidents  syncopaux.  Les 
succès  complets,  les  réanimations  définitives,  restent  rares  :  Mau¬ 
claire  en  comptait  15  sur  ses  68  cas  (dont  13  obtenus  par  le 
massage  sous-diaphragmatique).  Tous  ces  succès  concernent  des 
cas  où  le  massage  a  été  fait  très  précocement,  dès  le  début  de  la 
syncope  :  jamais  la  survie  définitive  n’a  été  constatée  lorsque  le 
cœur  est  resté  arrêté  [plus  de  dix  ou  quinze  minutes.  Le  plus  sou¬ 
vent,  l’effet  du  massage  est  absolument  nul  et  le  cœur  reste 
inerte,  ou  bien,  comme  chez  le  malade  de  M,  Gauthier,  la  compres¬ 
sion  rythmée  réveille  bien  les  battements  cardiaques,  mais  d’une 
façon  toute  passagère,  sans  que  reparaissent  les  mouvements 
respiratoires  spontanés,  sans  que  le  malade  reprenne  connaissance, 
sans  que  soit  réduite  l’inhibition  bulbaire.  On  provoque  bien  une 
réanimation  temporaire  du  cœur,  mais  ce  n’est  pas  cetle  «  résur¬ 
rection  »  que  l’on  avait  espérée  jadis  du  massage  cardiaque. 

Mocquot,  Tuffier  ont  avec  raison  insisté  sur  ce  point  :  le 
myocarde -résiste  bien  plus  longtemps  que  les  centres  nerveux  ; 
on  pçurra  réveiller  encore  ses-  contractions  alors  que  la  mort  de 
ceux-ci  est  définitive.  «  Pour  réanimer  un  malade,  il  faut,  lorsque 
la  circulation  se  rétablira,  que  les  organes  soient  encore  capables 
de  subir  l’influx  du  sang;  il  est  nécessaire  que  les  lésions  provo¬ 
quées  par  l’anémie  absolue  soient  encore  réversibles;  or,  il'  est 
établi  depuis  longtèmps  que,  si  le  muscle  cardiaque  est  un  des 
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tissus  qui  succombent  le  plus  tard,  s’il  est  Vultimum  moriens,  le 
système  nerveux  subit  des  altérations  irréversibles  une  quinzaine 
de  minutes  après  la  cessation  de  la  circulation  »  (Tuffîer).  Ainsi 
s’explique  l’insuccès  final  dans  l’observation  de  M.  Gauthier  et 
dans  les  cas  analogues. 

J’ajouterai,  en  ce  qui  concerne  la  technique,  que  le  procédé 
employé  par  M.  Gauthier,  c’est-à-dire  l’abord  du  cœur  par  taille 
d’un  volet  sterno-costal  et  l’ouverture  du  péricarde,  me  paraît  peu 
recommandable.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  tenté  le  massage  du 
cœur  s’accordent  pour  donner  la  préférence  à. la  voie  abdominale 
sous-diaphragmatique,  plus  simple,  'plus  rapide  et  moins  muti¬ 
lante.  Le  cas  de  M.  Gauthier  ne  me  paraît  pas  devoir  infirmer 
cette  opinion  généralement  admise  et,  quoi  qu’il  en  dise,  je  ne 
crois' pas  qu’il  y  ait  avantage  à  créer  accidentellement  un  pneu¬ 
mothorax  chez  un  sujet  dont  le  cœur  et  la  respiration  sont 
arrêtés.  De  même,  on-  peut  parfaitement  masser  le  cœur  à 
travers  le  péricarde  intact.  Dans  cette  intervention  d’extrême 
urgence  et  qu’on  ne  pratique  que  comme  ultime  ressource,  toutes 
les  complications  téchniques  sont  à  éviter. 

M.  Dionis  du  Séjour.  —  Je  tiens  à  signaler  que  j’avais  adressé 
à  la  Société,  il  y  a  quelques  années,  une  observation  de  massage 
du  cœur  avec  guérison,  observation  que  M.  Ricard  devait 
rapporter.  Il  s’agissait  d'une  femme  que  j’opérai  d’un  énorme 
fibrome  utérin  et  qui,  au  moment  de  l’éviscération  de  la  masse 
néoplasique,  fit  une  syncope  rebelle  aux  moyens  habituels.  Je  fis 
pendant  plus  de  vingt  minutes  du  massage  transdiaphragmatique 
associé  à  la  respiration  artificielle,  et  j’eus  la  chance  de  sentir 
d’abord  des  trémulations  fibrillaires,  puis  des  battements  véri¬ 
tables  qui  se  sont  maintenus,  car  ma  malade  est  encore  vivante  à 
l’heure  actuelle. 


Fistules  osseuses  du  bassin  par  plaies  de  guerre. 
Résultats  éloignés , 
par  M.'G.  Worms, 

Rapport  de  M.  A.  BROCA. 

M.  Worms,  qui  fut  attaché  pendant  quelques  mois  au  service 
où,  juSqu’en  mai  1921,  j’ai  traité  des  séquelles  osseuses  des  plaies 
de  guerre,  a  dépouillé  ma  statistique  pour  les  ostéites  pelviennes 
et,  pour  faire  suite,  en  quelque  sorte,  au  mémoire  où  il  a  étudié 
devant  vous  les  ostéites  récentes,  vous  a  apporté  les  résultats 
constatés  à  longue  échéance.  C’est,  en  effet,  la  solidité  de  la  cure 
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définitive  qui  constitué  dans  les  cas  de  ce  genre  le  véritable 
intérêt  et  je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  valeur  scientifique 
nulle  des  publications  hâtives.  Aussi,  dans  ce  rapport  où  je  suis 
à  vrai  dire  partie  prenante,  commencerai-je  par  remercier 
M.  Worms  de  s’être  astreint,  besogne  ingrate,  de  l’aide  qu’il  m’a 
apportée  pour  mener  à  bien  ces  enquêtes  toujours  fastidieuses. 

Notre  statistique  porte  sur  96  éas  répartis  de  la- façon  suivante  : 
iléon  51  (crête  19  ;  aile  32)  ;  région  sacro-iliaque  35  ;  ischion  et 
branche  ischiopubienne  7  ;  pubis  3. 

Il  n’y  a  rien  à  tirer  de  précis  de  la  date  où,  de  1914  à  1918,  fut 
reçue  la  blessure  :  c’est  seulement,  en  effet,  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  guerre  que  furent  spécialisés  les  services  pour  fistu- 
eux,  et  nous  avons  reçu,  naturellement,  les  blessés  d’ancienneté 
très  variable  venant  de  sources  très  diverses,  opérés  déjà  plusieurs 
fois  à  intervalles  variables  et  de  façon  souvent  médiocre. 

Inutile,  je  crois,  d’insister  sur  la  valeur  prophylactique  de 
l’esquillectomie  primitive  ou  secondaire  bien  exécutée  :  je  me 
permets  cependant  de  vous  rappeler  les  chiffres  par  moi  publiés 
dans  mon  livre  delà  Chirurgie  de  guerre  et  d'après-guerre,  pour 
les  fractures  infectées. 

Sacro-iliaque ,  13  cas,  1  mort  ;  11  évacués  cicatrisés  ;  1  presque 
cicatrisé. 

Aile  iliaque,  18  cas  (2  morts  par  tétanos,  perforation  de  l’intes¬ 
tin),  13  guérisons;  5  évacués  presque  cicatrisés. 

Ischiopubien,  3  cas  ;  1  mort  ;  2  guérisons. 

Je  me  garderai  d’affirmer  que  ces  résultats  soient  «  définitifs  », 
qu’aucun  de  mes  blessés  n’ait  eu  d’ostéomyélite  tardive  ;  mais 
j’ai  assez  gardé  le  contact  avec  mes  opérés  pour  croire  que  ce  fut 
exceptionnel. 

En  fait,  la  plupart  de  mes  fistuleux  ont  été  opérés,  en  période 
primo-secondaire,  soit  trop  tard,  soit  insuffisamment,  soit  même 
pas  du  tout:  et  dans  cette  dernière  catégorie  rentrent  à  vrai  dire 
ceux  auxquels  on  a  débridé  les  parties  molles  et  extrait  les  corps 
étrangers  sans  s’occuper  de  l’os  sous-jacent. 

J’attirerai  l’attention  sur  la  nature  du  prpjectile  causal,  la  pro¬ 
portion  des  balles  et  éclats  d’obus  étant  ici  peu  différente  de  ce 
qu’elle  fut  chez  mes  blessés  de  la  période  aiguë.  Je  n’en  puis 
donner  aucune  explication,  mais  je«constate  qu’il  y  eut  : 

Aile  iliaque,  28  éclats  et  21  balles  (dont  6  shrapnells)  au  lieu  de 
15  éclats  et  6  balles. 

Sacro-iliaque,  13  éclats,  3  balles,  6  pierres  projetées,  au  lieu  de 
20  éclats  et  13  balles  (dont  3  shrapnells). 

La  fistule  n’était  que  rarement  (5  fois)  entretenue  par  un  corps 
étranger  métallique,  éclat  d’obus  ou  chemise  de  balle  :  sa  cause 
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est,  surtout  ici,  dans  les  masses  spongieuses  postérieures,  l’ostéite 
mal  limitée  du  tissu  spongieux  laissant  quelquefois,  après  évide¬ 
ment,  des  cavités  considérables.  Les  séquestres  poreux  n’y  sont 
pas  rares  ;  on  voit  quelquefois  à  l’aile-  iliaque  des  séquestres  com¬ 
pacts,  primitifs. 

A  l’aile  iliaque  surtout  est  fréquente  la  perforation  de  part  en 
part,  avec  abcès  intra-pelvien  ;  des  ostéites  postérieures  peut 
résulter,  sans  perforation;  un  abcès  de  la  gaine  du  psoas,  poin¬ 
tant  jusqu’à  l’arcade  de  Fallope  et  constituant  une  lésion  fort  grave. 

L’hyperostose  par  réaction  périostique  est  surtout  volumineuse 
à  l’aile  iliaque.  En  arrière,  la  radiographie  montre  quelquefois 
des  soudures  avec  lés  deux  dernières  apophyses  transverses  lom¬ 
baires. 

Je  n’ai  pas  à  exposer  ici  les  règles  et  les  indications  générales 
des  évidements  pour  ostéomyélite  traumatique  :  ce  sont,  pour  l’aile 
iliaque,  à  peu  près  celles  qui  conviennent  aux  diaphyses  ;  pour 
la  saoro-iliaque,  celle  qui  convient  aux  renflements  spongieux 
épiphysaires.  A  l’aile  iliaque,  il  faut,  la  plupart  du  temps  bien 
ouvrir  la  face  interne  du  bassin;  quand  il  n’y  a  que  3  à  4  centi¬ 
mètres  entre  la  perforation  et  la  crête  iliaque,  le  mieux,  est 
d’abattre  celle-ci  pour  transformer  le'tissu  en  échancrure. 

Quand  il  y  a  un  abcès  de  la  gaine  du  psoas  par  ostéite  posté¬ 
rieure,  le  mieux  est  d’associer  au  drainage  de  la  fosse  iliaque  par 
incision  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope  une  trépanation  large 
du  massif  sacro-iliaque. 

Trois  fois,  mon  assistant  Capette  a  terminé  l’évidement  en  y 
greffant  des  lambeaux  graisseux  pédiculés,  et  peut-être  a-t-il 
abrégé  aussi  un  peu  la  cure  :  mais  il  n’a  pas  obtenu  la  réunion 
immédiate  complète. 

Pour  ces  lésions  postérieures,  le  délabrement  est  quelquefois 
énorme  :  et  cependant  sur  33  cas  opérés  il  n’y  eut  qu’un  décès, 
par  broncho-pneumonie  ;  aux  autres  régions,  la  mortalité  a  été 
nulle.  Les  blessés  étaient  souvenl,  au  moment  dé  mon  inter¬ 
vention,  en  état  semi-cachectique  par  suppuration  chronique, 
sans  albuminurie  il  est  vrai  ;  et  très  vite  leur  état  général  est 
devenu  bon. 

En  statistique  globale,  les  deux  tiers  des  blessés  ont  quitté 
le  service  guéris,  en  une  moyenne  de  quatre  à  cinq  mois  ;  la 
lenteur  fut  surtout  grande  pour  les  fistules  sacro-iliaques  (je  dus 
opérer  une  d’elles  3  fois)  chez  les  sujets  blessés  depuis  longtemps 
et  soumis  préalablement  à  des  opérations  souvent  nombreuses, 
mais  incomplètes.  Quant  aux  blessés  rentrés  chez  eux  non  encore 
cicatrisés,  je  suis  à  peu  près  certain  que  la  plupart  d’entre  eux, 
porteurs  de  cavités  granuleuses  profondes,  à  épidermisation  lente,. 
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mais  sans  fistule  proprement  dite,  c’est-à-dire  sans  dénudation 
osseuse  sous-jacente,  ont  guéri  par  la  suite  (le  hasard  m’en  a  fait 
rencontrer  deux),  les  vraies  fistules  persistantes  concernant  7  cas 
compliqués  de  lésions  intra-pelviennes,  1  fistule  vésicale  et 
4  ostéites  ischiopu.biennes  (sur  7). 

M.  Worms  a  eu  des  nouvelles  à  longue  échéance  de  nos  opérés  : 
40  étaient  restés  guéris  au  bout  de  plus  de  six  mois  et  chez  6 
seulement  il  y  eut  ouverture  tardive  d’un  petit  abcès,  élimination 
d’un  séquestre,  ulcération  de  la  cicatrice. 

'  Les  résections  les  plus  étendues  n’ont  causé  aucun  trouble 
orthopédique. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Worms  et  de  déposer  son 
travail  dans  nos  Archives. 


Discussion. 

A  'propos  de  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 

Sur  les  sutures  intestinales. 

(Suite.) 

M.  Georges  Lardennois.  —  Dans  sa  communication  sur  les 
sutures  intestinales,  de  Martel  nous  a  rappelé  deux  faits  bien 
établis  :  - 

1°  La  fragilité  d’une  seule  ligne  de  suture  séro-séreuse  doublant 
des  sutures  sous-jacentes  suspectes. 

2°  Le  danger  des  points  perforants  dans  la  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie  intestinale  et  colique  en  particulier. 

De  ces  vérités  indiscutables  et  indiscutées,  de  Martel  nous  a  pro¬ 
posé  des  applications  concernant  deux  actes  de  technique  différents  : 

1°  Le  traitement  du  moignon  appendiculaire  après  appendicec¬ 
tomie  ; 

2°  Le  rétablissement  de  la  continuité  du  tube  digestif  après 
colectomie. 

I.  Moignon  de  l’appendice.  —  Le  débat  entre  partisans  de  l'en¬ 
fouissement  du  moignon  et  ceux  qui  le  négligent  systématique¬ 
ment  menace  de  ne  pas  aboutir  à  des  conclusions  unanimes. 

Laisser  ce  petit  fragment  d’intestin,  ligaturé  à  sa  base,  séparé 
de  ses  vaisseaux,  et  de  ce  fait  voué  au  sphacèle  plus  ou  moins 
septique,  c’est  toujours,  si  l’on  n’envisageait  que  la  perfection 
théorique,  assez  déplaisant.  Il  est  très  compréhensible  que  les. 
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chirurgiens,  dès  qu’ils  ont  pratiqué  l’appendicectomie  à  froid, 
aient  eu  l’idée  de  dissimuler  ce  moignon  suspect,  en  le  recouvrant 
d’un  voile  séreux  emprunté  à  la  paroi  caecale,  ou  en  utilisant  une 
frange  graisseuse  du  voisinage. 

Vaut-il  mieux  le  mettre  en  situation  de  se  nécroser  sous  un  repli 
des  couches  superficielles  du  cæcum,  ou  bien  à  découvert,  dans  la 
cavité  péritonéale?  Voilà  l’objet  du  débat. 

Il  n’est  peut  être  pas  inutile  de  rappeler  qu’il  y  a  quelque 
vingt-cinq  ans,  dans  les  débuts  de  l’appendicectomie  à  froid, 
plusieurs  procédés  d’occlusion  de  l’appendice  se  partageaient  les 
préférences  des  chirurgiens. 

Voici  les  quatre  principaux  : 

1°  L 'invagination  directe  sans  ligature  ni  suture.  Ce  procédé 
très  ancien  est  encore  décrit  dans  l’ouvrage  classique  de  Kelly- 
Noble  sous  le  nom  de  procédé  de  Halstedt. 

Trois  pinces  sontplacées  l’une  contre  l’autre  à  la  base  de  l’appen¬ 
dice.  Celle  du  milieu  est  retirée.  L’appendice  est  sectionné  au 
thermo-cautère  entre  les  deux  pinces  qui  restent.  Un  fil  ayant  été 
passé  en  bourse,  préalablement,  sur  le  cæcum,  autour  de  l’implan¬ 
tation  de  l'appendice,  le  moignon,  non  lié  et  non  suturé  je  le 
répète,  e->t  refoulé  dans  le  cæcum,  en  invagination,  maintenu  par 
deux  étages  séro-séreux. 

C’esf  un  procédé  comparable  précisément  à  celui  que  de  Martel 
a  adopté  récemment  pour  la  fermeture  du  duodénum  après  pylo¬ 
rectomie. 

Il  est  directement  dérivé  du  procédé  de  fermeture  de  l’intestin 
par  points  séreux,  recommandé,  il  y  aura  bientôt  cent  ans,  par 
Lembert. 

2°  La  suture  terminale  méthodique  à  plusieurs  plans. 

3°  Le  procédé  à  manchette  : 

Manchette  séreuse  taillée  àl  centimètre  de  l’insertion  del’appen- 
dice,  disséquée  et  relevée;  ligature  du  cylindre  musculo-muqueux 
au  ras  de  l'insertion  sur  le  cæcum;  section  de  ce  cylindre  au 
thermo,  puis  rabattement  de  la  manchette  séreuse  sur  le  petit 
moignon  musculo-muqueux,  cette  manchertte  étant  ensuite  liée 
puis  invaginée  dans  le  cæcum. 

Ces  divers  procédés  ne  sont  plus  guère  employés,  ils  n’ont  plus 
d’indication  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Par  exemple,  récem¬ 
ment,  pour  un  appendice  géant,  très  large,  j’ai  cru  bon  de  pratiquer 
une  fermeture  terminale  par  suture  en  trois  plans. 

4°  C’est  le  procédé  de  la  ligature  qui,  malgré  les  critiques  pre¬ 
mières  de  Roux  de  Lausanne,  est  devenu  l’habituel.  Il  a  pour  lui 
sa  simplicité,  sa  rapidité  d’exécution,  et  aussi  le  fait  qu’il  a  fait  sa 
preuve  par  des  centaines  de  milliers  de  cas  dans  le  monde  entier. 
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Mais  ce  qui  importe  pour  la  sécurité  d’un  tel  procédé,  c’est 
la  désinfection  aussi  soigneuse  que  possible'  du  petit  moignon 
voué  au  sphacèle  ischémique. 

M.  Jalaguier  en  a  excellemment  précisé  tous  les  détails  d’exécu¬ 
tion.  J’ai  entendu  bien  souvent,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  mon 
maître  Walther  répéter  que  c’est  le  temps  le  plus  minutieux  de 
toute  l’intervention. 

Si  le  moignon  eét  bien  désinfecté,  il  n’est  pas  indispensable  de 
l’enfouir,  c’est  entendu. 

Mais  l’enfouir  donne  une  sécurité  de  plus.  Il  me  paraît  surtout 
prudent  de  le  faire  lorsqu’on  craint  up  peu  de  suintement  local, 
afin  de  diminuer  les  chances  d'infection  de  cette  sérosité  intra¬ 
péritonéale. 

Je  ne  crois  pas  que  la  menacé  du  point  perforant  cæcal 
vaille  plus  contre  la  technique  de  l’enfouissement  que  l’argument 
de  la  blessure  possible  des  vaisseaux  iliaques,  argument  que  j’ai 
entendu  développer  à,  l’époque,  n’a  prévalu  contre  la  pratique  de 
la  péritonisation  des  pédicules  funiculaires  et  utéro-ovariens,: 
après  l’hystérectomie. 

La  péritonisation  du  moignon  doit  être  exécutée  avec  toutes  les 
précautions  indispensables.  Il  faut  prendre  tangentieilement  un' 
voile  séro  mpsculeux  très  mince.  Faut-il  ajouter  que  si  l’on  a 
affaire  à  un  cæcum  en  état  d’ectasie  et  d’atonie,  il  est  prudent 
d’apprécier  entre  deux  doigts  l’épaisseur  de  sa  paroi?  C’est  une 
manœuvre  recommandable  avant  toute  suture  sur  le  gros  intestin. 

,  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  démontrer  que  l’enfouissement 
peut  entraîner  des  infections  de  la  paroi  abdominale,  à  moins 
de  contact  fâcheux  entre  le  moignon  ou  les  instruments  qui 
l’ont  touché  et  cette'paroi. 

Il  est  certain  qu’il  vaut  mieux  pas  d’enfouissement  qu’un 
enfouissement  incorrect.  Mais  ma  conviction  est  que  s’il  y  a  acci¬ 
dent  infectieux  après  enfouissement,  c’est  qu’une  faute  de  tech¬ 
nique  a  été  commise,  point  perforant  ou  contact  septique.  Mais 
c’est  une  faute  toujours  évitable,  et  Ton  ne  saurait  vraiment  en 
accùser  un  procédé,  dont  il  est  logique  de  penser  qu’il  est  un  acté 
méthodique  de  précaution  contre  l’infection. 

II.  —  J’en  arrive  à  la  question  des  sutures  du  côlon.  C’est  un 
sujet  considérable  et  qui  a  été  déjà  traité  tant  de  fois,  qu’il  est 
bien  difficile  de  dire  autre  chose  que  des  choses  déjà  copieuse¬ 
ment  dites. 

il  y  a  tant  de  procédés  divers  qu’il  semble  que  toutes  les  possi¬ 
bilités  ont  été  décrites.  Certaines  l’ont  été  à  diverses  reprises  par 
des  auteurs  différents. 

Je  suis  resté  fidèle  à  la  suture  termino-terminale  à  trois  plans. 
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qu’autréfois  on  décrivait  sous  le  nom  de  Lembert-Czerny-Wôlfler  : 

1°  Suture  muco-muqueuse  ; 

2°  Suture  séro-musculeuse  non  pèrforanie  et  à  points  courts; 

3°  Suture  séro-séreuse  superficielle. 

Le  résultat  est  anatomiquement  très  satisfaisant  sans  interpo¬ 
sition  de  muqueuse  dans  les  lignés  de  suture  et  sans  aucune 
tendance  au  rétrécissement. 

La  suture  à  deux  plans,  un  total  et  un  séro-séreux,  si  commode 
et  pratiquement  si  sûre  pour  l’estomac  et  le  grêle,  me  le  paraît 
moins  pour  certaines  parties  des  côlons.  Si  on  ta  pratique  il. faut 
diriger  le  surjet  de  la  suture  totale,  de  manière  que  ce  soient  les 
faces  séreuses  et  non  les  muqueuses  qui  soient  adossées. 

'  Nous  avions  insisté  il  y  a  longtemps,  Okinczyç.  et  moi,  sur 
cette  précaution  élémentaire. 

Voulant  'mé  faire  une  opinion  personnelle  sur  ,1e  résultat  anato¬ 
mique  des  divers  procédés  de  sutures  coliques,  j’ai  pratiqué  expé¬ 
rimentalement  avec  mon  interne,  M.  Porte,  diverses  variétés  de 
sutures  suivant  les  procédés  les, plus  divers  : 

Procédé  de  Lembert-Czerny  ;  i 
Procédé  de  Lembert  Czerny-Wôlfler; 

Procédé  de  Chaput  ; 

Procédé  dé  Robineau. 

Les  pièces  ont  été  coupées  et  examinées  par  mon  ami  Leroux, 
-  au  laboratoire  d’Anatomie  pathologique  à  la  Faculté. 

Ce  qui  est  très  curieux,  à  étudier  lés  diverses  phases  bien 
connues  de  la  cicatrisation,  c’est  qu’au  bout  de  trente-six  heures, 
pour  des  sutures  soigneusement  faites,  on  ne  constate  pas  de  dif¬ 
férence  entre  l'aspect  microscopique  d’une  suture  à  trois  plans  et 
d’unè  suture' à  deux  plans. 

La  cause  en  est  dans  la  fissuration  rapide  des  bords  muqüeux  qui 
ne  prennent  pas  une  part  direeté  au  processus  de  cicatrisation, 
et  que  coupent  les  fils  de  suture. 

L’épanchement  abondant  de  fibrine  plastique  vient  combler 
fous  les  vides  et  assurer  l’étanchéité. 

Des  deux  procédés  employés  par  de  Martel,  l’un  est  l’anasto¬ 
mose  üéo-sigmoïdienne  termino-lalérale  au  bouton  avec  quelques 
ligatures  séreuses: 

C’est  un  procédé  rapide,  hautement  défendable  dans  certaines 
conditions,  mais  qui  présente  en  revanche  divers  inconvénients 
bien  connus. 

L’autre  procédé  est  une  suture  termino-terminale  des  cavités 
que  maintient  closes  un  faufilage  des  bouts  écrasés.  Il  est  ingénieux 
et  aussi  séduisant  comme  exécution  que  te  procédé  de  suture 
termino-terminale  des  cavités  closes  par  pinces. 
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Je  demande  pourtant  à  mon  ami  de  Martel  de  lui  communiquer 
quelques  objections  qui  existent  dans  mon  esprit. 

D’abord  c’est  la  possibilité  de  rétrécissement,  possibilité  que 
paraît  pouvoir  entraîner  la  disparition  d’un  segment  assez  étendu 
de  muqueuse  écrasée,  de  même  que  dans  un  Whitehead  mal  réussi, 
lorsque  la  paroi  rectale  doit  granuler  sans  revêtement  muqueux. 

Ensuite,  de  Martel  ne  craint-il  pas  que  les  bouts  coliques, 
écrasés  et  meurtris,  qui  baignent  dans  le  milieu  intestinal  sep¬ 
tique,  au  contact  de  tous  les  germes  protéolytiques  fauteurs  de 
gangrène,  ne  viennent  à  s’infecter  dangereusement? 

Nous  avons  beaucoup  parlé  pendant  des  années  de  la  facilité 
avec  laquelle  les  tissus  conlus  s’infectent  en  présence  de  germes 
associés.  Est-ce  qu’une  infection  gangreneuse  de  ces  bouts 
intestinaux,  brutalement  écrasés,  n’est  pas  possible,  et,  si  elle  se 
réalise,  n’est-elle  pas  capable  de  diffuser  jusqu’au-dessus  du 
surjet  de  réunion  séro-séreuse,  ou  de  se  propager  dans  les  vais¬ 
seaux  coliques?. 

L’objection  est  théorique  peut-être,  mais  je  répète  qu’elle 
s’impose  nécessairement  à  l’esprit. 

Enfin,  il  y  a  la  question  de  prompte  rééducation  fonctionnelle 
du  gros  intestin. 

Lorsqu’on  a  pratiqué  une  anastomose  colo-colique  après  résec¬ 
tion  partielle,  ou  après  exclusion  par  exemple,  vient  le  moment 
où  l’intestin  doit  reprendre  son  travail. 

C’est  un  moment  toujours  critique  qui  survient  généralement 
entre  Te  cinquième  et  le  huitième  jour. 

Je  sais  bien  qu’on  peut  pratiquer  Une  cæcostomie  de  sécurité, 
mais  c’est  une  complication  malpropre,  toujours  difficilement 
acceptée  et  qu’on  est  bien  aise  de  pouvoir  éviter. 

Je  suis  persuadé  que  la  meilleure'  technique  pour  assurer  la 
prompte  coordination  péristaltique  désirable  est  précisément  de 
pratiquer  lasuture  termino- terminale  en  trois  plans,  étage  par  étage. 
Elle  me  semble  à  cet  égard  bien  préférable  à  toutes  les  autres. 

Elle  est  d’exécution  simple,  de  suites  très  correctes,  et  vraiment 
satisfaisante  comme  résultat  fonctionnel. 


Deux  cas  cThépatico-duodénostomie , 

(A  propos  de  la  communication  de  M.  Brin), 
par  M.  GUIBÉ,  membre  correspondant. 

La  communication  récente  de  M.  Brin  m’a  incité  à  communiquer 
deux  cas  où  j’ai  dû  pratiquer  une  hépatico-duodénostomie,  pour 
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tarir  une  fistule  biliaire  consécutive  à  une  cholécystectomie  avec 
drainage  du  cholédoque. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  dame  d’une  soixantaine 
d’années  que  j’opérai  pendant  la  guerre,  ha  malade,  qui  avait  eu  déjà 
plusieurs  fois  des  crises  de  Coliques  hépatiques,  présentait  depuis 
environ  deux  mois  un  ictère  par  rétention,  ictère  accentué  avec  déman¬ 
geaisons  insupportables  et  décoloration  absolue  des  matières.  La  vési¬ 
cule  était  un  peu  grosse  et  dure,  paraissant  pleine  de  calculs.  L’état 
général  était  médiocre. 

Je  l’opérai  le  8  décembre  1915.  Je  trouvai  la  vésicule  un  peu  grosse, 
pleine  de  petits  calculs  de  la  grosseur  d’un  pois,  d’une  lentille  et  sur¬ 
tout  d’un  grain  de  chénevis.  Je  fis  une  cholécystectomie.  J’enlevai 
encore  quelques  petits  calculs  du  cholédoque  et  de  l’hépatique.  La  tête 
du  pancréas  était  augmentée  de  volume;  je  la  décollai  ainsi  que  le 
duodénum  pour  explorer  le  cholédoque  à  sa  terminaison,  mais  sans  y 
reconnaître  de  calcul.  Le  cathétérisme  du  cholédoque  me  permit  de 
faire  pénétrer  jusque  dans  le  duodénum- un  explorateur  à  boule  oli- 
vaire  sans  rencontrer  de  calcul.  A  cause  de  l’augmentation  de  volume 
de  la  tête  du  pancréas,  certainément  atteinte  de  pancréatite  chronique 
et  de  la  possibilité  de  la  présence  de  quelques  calcüls  dans  la  voie 
biliaire  principale,  je  crus  devoir  drainer  l’hépatique. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  ;  la  malade  se  remit  rapidement 
de  l’opération  et  l'ictère  disparut;  mais  il  s’établit  une  fistule  biliaire 
par  laquelle  toute  la  bile  s’écoulait;  rien  ne  passait  plus  dans  l’intestin. 

A  cause  de  cettë  déperdition  énorme  et  de  l’affaiblissement  qui  en 
résultait  pour  la  malade,  je  crus  devoir  réintervenir  fin  février  1916. 

Je  cherchai  le  siège  de  la  fistule,  mais  il  me  fut  impossible  malgré 
des  recherches  prolongées  de  retrouver  l’hépatique  et  de  Voir  nette¬ 
ment  l’orifice  par  lequel  s’écoulait  la  bile.  Je  dus  donc  me  contenter 
de  mettre  un  drain  dans  ce  que  je  crus  être  l’hépatique  d’une  part  et 
l’aboucher  de  l’autre  côté  dans  la  portion  prépylorique  de  l’estomac 
qui  se  trouvait  à  proximité. 

Le  résultat  fut  d’abord  nul;  toute  la  bile  continuait  à  passer  par  la 
plaie  extérieure,  mais  au  bout  de  dix-huit  jours  environ,  subitement 
tout  écoulement  de  bile  disparut,  les  matières  se  recolorèrent  et  la 
fistule  cutanée  se  cicatrisa  rapidement. 

La  malade  se  remit  promptement  et  put  partir  chez  ses  enfants 
en  aussi  bon  état  que  possible,  vers  le  15  avril. 

Malheureusement  ce  bon  état  ne  dura  pas  longtemps;  dès  1e. 
mois  de  juillet  reparaissaient  des  troubles  :  vomissements,  ascite, 
puis  des  hématémèses;  l’ictère  reparut  et  la  malade  succomba  fin 
août  avec  des  signes  d’ictère  grave., 

Le  deuxième  cas  est  plus  récent.  Il  s’agissait  d’une!  dame  de  soixante- 
cinq  ans,  maigre  et  assez  déprimée,  qui  présentait  depuis  longtemps 
des  crises  de  coliques  hépatiques  avec  ictère.  Dans  ces  derniers  temps, 
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ces  crises  étaient  devenues  plus  intenses,  mais  sans  ictère.  Depuis  six 
semaines  s’étaient  établis  des  troubles  digestifs  intenses  :  anorexie 
presque  absolue,  nauséès,  sinon  vomissements,  le  tout  aboutissant  à 
un  amaigrissement  rapide,  la  malade  en  étant  arrivée  à  ne  plus  rieri 
prendre  comme  nourriture.  Dans  la  région  vésiculaire  on  sentait  une 
tumeur  grosse  comme  le  poing,  tendue,  légèrement  mobile  et  un  peu 
douloureuse,  manifestement  une  vésicule  calculeuse. 

Je  crus  devoir  proposer  une  intervention  a  la  malade,  qui  l’accepta. 
Elle  fut  pratiquée  le  16  juin  1921.  Le  péritoine  ouvert,  on  tomba  sur 
une  vésicule  remplie  de  bile,  très  allongée,  faisant  saillie  dans  la  plaie 
et  dans  laquelle  on  sentait  quelques  gros  calculs.  L’hépato-cholédoque 
est  distendu,  gros  comme  le  pouce.  Libération  de  la  vésicule  qui  est 
sectionnée  au  niveau  de  son  col.  Incision  du  moignon  cystique  jus¬ 
qu’au  cholédoque  ;  exploration  à  la  sonde  cannelée  :  ni  du  côté  du  foie, 
ni  du  côté  du  duodénum  on  ne  sent  de  calcul;  pas  d’induration  de  la 
tête  du  pancréas;  la  sonde  cannelée  s’enfonce  très  profondément 
jusque  dans  l’intéstin.  Drainage  de  l’hépatique  par  un  drain  n°  20. 
Suture  de  l’incision  cutanée 'sans  drainage. 

Après  quelques  jours,  où  l’écoulement  biliaire  fut  très  minime,  la 
bile  commença  à  couler  en  abondance  par  le  .drain.  Le  drain  tomba  le 
douzième  jour.  J’espérais  une  fermeture  rapide  de  la  fistule;  il  en  fut 
tout  autrement.  Pas  une  goutte  de  bile  ne  s’écoula  plus  par  L’intestin, 
toute  la  bile  sortait  par  la  fistule. 

Comme  la  malade,  déjà  peu  brillante,  allait  en  s’affaiblissant,  il  me 
parut  nécessaire  d’obtenir  la  fermeture  de  la,  fistule. 

Le  16  août,  je  réséquai  la  cicatrice;  après  libération  facile  de  quel¬ 
ques  adhérences,  j’arrivai  sur  le  carrefour  hépato-cystique  largement 
béant.  En  voulant  libérer  le  duodénum  pour  y  aboucher  l’hépatique,  un 
flot  de  sang  noir  inonde  la  plaie,  venant  d’une  grosse  veine  qui  avait 
été  ouverte  (veine  porte  ?).  Ligature  latérale  au  catgut.  Le  duodénum 
étant  bien  isolé,  je  sectionnai  l’hépatique  au  niveau  de  la  fistule;  le 
cholédoque,  imperméable  à  son  extrémité,  est  réséqué.  Anastomose  de 
l’hépatique  avec  le  duodénum  en  deux  plans.  Fermeture  de  la  paroi  en 
un  plan  au  fil  métallique.  L’.écoulement  biliaire  cessa  pendant  quelques 
jours,  puis  reparut  aussi  abondant  qu’avant  l’opération. 

Le  2  septembre,  la  malade  fut  de  nouveau  endormie.  La  paroi  iiicisée 
suivant  l’ancienne  cicatrice,  grâce  aux  fils  de  lin,  il  fut  facile  de 
retrouver  l’ancienne  anastomose.  Après  avoir  débridé  la  fistule,  on 
reconnut  que  I’iucision  duodénale  s’était  oblitérée.  Nouvelle  incision 
du  duodénum  ;  suture  postérieure  des  deux  muqueuses  à  l’intérieur  du 
canal;  fixation  d’un  fragment  de  drain  h°  18  au  duodénum  par  un 
catgut  perforant;  suture  de  la  partie  antérieure  des  canaux.  Chemin 
faisant,  on  avait  ouvert  un  gros  abcès  plein  de  pus  verdâtre,  descendant 
à  droite  jusque  dans  l£  fosse  iliaque.  Un  drainage  fut  établi  par  une 
contre-ouverture  dans  la  fosse  iliaque  et  la  plaie  entièrement  suturée. 

Cette  fois-ci  la  guérison  fut  définitive  ;  pas  une  goutte  de  bile 
ne  passa  plus  par  la  plaie,  ni  par  le  drain. 
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Malheureusement  la  malade  était  trop  sérieusement  atteinte; 
l’affaiblissement  fit  des  progrès  sans  qu’il  fût  possible  de  l’enrayer 
et  la  malade  succomba  dans  la  cachexie  au  commencement  de 
novembre,  sans  que  sa  fistule  biliaire  se  soit  refermée. 


Communications. 

Un  cqs  d'occlusion  intestinale  par  mégacôlon 
chez  une  jeune  femme  enceinte  de  quatre  mois.  . 

Entérostomie ,  puis  hémicolectomie. 

Guérison  avec  persistance  de  la  grossesse, 

par  MM.  L.  SENCERT,  membre,  correspondant 
et  R.  SIMON,  assistant  de  la  Clinique  chirurgicale. 

Mme  V...,  trente-huit  ans,  sans  profession,  est  atteinte  en 
mai  1921,  au  troisième  mois  d’une  grossesse  normale,  d’une  crise 
d’occlusion  intestinale  aiguë.  Elle  raconte  qu’à  l’âge  de  dix-huit 
ans  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde  et  à  trente-deux  ans  une  para¬ 
typhoïde.  Elle  a  toujours  eu  une  tendance  marquée  à  la  constipa¬ 
tion  et  depuis  1910  elle  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  crises 
de  coliques  abdominales  ayant  leur  maximum  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  succédant  toujours  à  des  périodes  de  constipation 
opiniâtre.  Ces  crises  ont  augmenté  de  fréquence  et  d’intensité 
jusqü’à  la  crise  d’occlusion  aiguë  actuelle. 

Ajoutons  que  des  accès  de  céphalalgie,  avec  nausées  et  vomis¬ 
sements,  coexistaient  ou  alternaient  avec  les  crises  abdominales. 
Ayant  débuté  à  dix-huit  ans,  ces  accès  migraineux  avaient  atteint 
depuis  deux  ou  trois  ans  une  grande  intensité.  Ils  avaient  été  à 
plusieurs  reprises  heureusement  influencés  par  le  régime  végéta¬ 
rien  et  l’exercice.  Trois  grossesses,  en  1905,  en  1907  et  en  1917 
avaient  évolué  normalement  sans  influencer  notablement  la 
marche  des  accidents.  - 

Appelés  auprès  de  la  malade,  le  19  mai  1921,  avec  nôtre 
collègue,  le  professeur  Bard,  nous  trouvons  tous  les  signes  d’une 
occlusion  complète.  Le  mode  de  début,  lent  et  insidieux  des  acci¬ 
dents,  l’intensité  des  coliques,  la  vigueur  des  contractions  intes¬ 
tinales  visibles  sous  la  paroi  et  indiquant  une  hypertrophie- 
musculaire  ancienne  de  l’intestin  nous  font  penser  à  un  obstacle 
progressif,  à  un  rétrécissement  bas  situé  du  gros  intestin. 
M.  Bard  émet  l’idée  d’unô  coudure  par  mégacôlon. 

La  gravité  des  symptômes  généraux  nous  incite  à  faire  d’abord 
une  simple  cæcostomie.  Cette  petite  opération,  faite  en  quelques 
minutes  à  l’anesthésie  locale,  amène  un  soulagement  immédiat  et 
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complet  par  l'évacuation  d'une  quantité  énorme  de  gaz  et  de 
matièrés  liquides.  La  malade  se  remonte  rapidement,  et,  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours,  nous  pouvons  faire  un  examen  complet 
du  tube  digestif.  L’étude  radiologique  du  transit  intestinal 
montre  qu’il  n’y  a  aucun  obstacle  entre  l’anus  cæcal  et  l’anus 
normal.  Par  contre  il  montre  une  dilatation  considérable  de  tout 
le  côlon  trans verse  et  d’une  partie  du  côlon  descendant.  Le  dia¬ 
gnostic  de  mégacôlon  est  ainsi  confirmé. 

Dans  ces  conditions  nous  croyons  devoir  proposer  à  la  malade 
l’ablation  du  côlon  dilaté,  la  colectomie.  Loin  de  constituer  une 
contre-indication  à  l’opération,  l’état  de  grossesse  nous  paraît 
fournir  une  indication  supplémentaire  et  urgente. 

Le  20  juin  1921,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  (anesthésie 
générale  à  l’éther-atropine-morphine).  On  trouve  le  côlon  ascendant, 
le  transverse,  le  descendant  et  le  sigmoïde  flasques,  épais  et  très' larges. 
En  raison  de  l’absence  complète  de  gaz  et  de  matières  diie  à  la  présénce 
de  l’anus  caecal,  ces  anses  donnent  l’impression  d’une  grosse  chambre 
à  air  dégonflée.  Vers  le  bas,  nul  obstacle  extra  ou  intra-intestinal  au 
cours  des  matières,  nulle  coudure  de  l’anse  oméga.  On  ne  trouve  plus 
la  cause  de  l’occlusion  ;  elle  a  disparu  avec  l’affaissement  du  méga- 
côlôn.  Il  s’est  probablement  agi  d’une  coudure  sigmoïdienne. 

Nous  pratiquons  alors  la  colectomie  en  sectionnant  en  haut  le 
côlon  ascendant,  en  bas  le  côlon  pelvien  à  15  centimètres  environ 
au-dessus  du  rectum.  Lemoignon  colique  ascendant  est  mobilisé  de  façon 
à  pouvoir  s’aboucher  en  bas  avec  la  tranche  sigmoïdienne,  et  l'anasto¬ 
mose  bout  à  bout  est  pratiquée  sans  difficulté  malgré  la  présence  de 
l’utérus  gravide,  qui,  soigneusement  enveloppé  de  compresses,  a  été 
refoulé  vers  la  droite.  Le  ventre  est  fërmé  en  3  plans,  sans  drainage. 

La  pièce  enlevée  èomprend  une  partie  du  côlon  sigmoïde,  le  côlon 
ascendant,  le  transverse  et  une  petite  portion  du  côlon  descendant. 
Elle  mesure  lm3Ô  de  longueur.  Le  diamètre  moyen  est  de  8  centi¬ 
mètres,  l’intestin  étant  vide.' Les  bandes  musculaires  longitudinales 
sont  très  élargies  et  très  épaissies.  La  paroi  intestinale  tout  entière 
est  fortement  épaissie  aux  dépens  surtout  des  couches  musculaires  qui 
sont  fortement  hypertrophiées.  En  aucun  point  il  n’existe  trace  de 
rétrécissement  de  l’intestin. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  .plus  normales  ;  gaz  spontanés  le 
deuxième  jour,  selle  normale  par  la  fistule  cæcalè  le  quatrième  jour. 
Aucune  réaction  utérine.  Dix  jours  après  l'opération,  la  malade  se  sent 
très  bien,  et  le  4  juillet,  nous  fermons  la  fistule  cæcale  par  une  petite 
opération,  faite  à  l’anesthésie  locale.  Huit  jours  après,  la  maladè 
quitte  la  Clinique  complètement  guérie. 

Les  suites  éloignées  ne  furent  pas  moins  bonnes  :  la  malade  quitta 
Strasbourg  en  août  pour  les  vacances.  Elle  nous  a  écrit  à  plusieurs 
reprises  que  sa  santé  était  excellente,  et  que  sa  grossesse  se  poursui¬ 
vait  normalement  sans  aucun  trouble.  Il  n’était  plus  question  ni  de 
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troubles  intestinaux,  ni  de  migraines.  Elle  accoucha  en  décembre 
d’un  enfant  normal.  L’accouchemeut  et  les  suites  de  couches  furent 
normaux,  et  depuis,  l'état  de  notre  malade  est  resté  excellent. 

M.  Okinczyc.  —  L’observation  de  M.  Sencert  attire  notre  atten¬ 
tion  sur  l’occlusion  au  cours  de  la  grossesse.  Cette  question  est 
fort  intéressante,  car  on  peut  se  demander,  en  dehors  d’une 
cause  évidente  et  constituée  par  un  obstacle  mécanique,  ou  orga¬ 
nique,  quelle  peut  être  la  raison  de  ces  occlusions,  où  la  grossesse 
semble  jouer  un  rôle  qui  n’est  pas  celui  d’une  compression 
souvent  invoquée  d’ailleurg,  et  sans  raison  suffisante. 

Or  j’ai  souvent  constaté,  au  cours  d’opérations  gynécologiques, 
qu’il  existe  du  fait  de  la  coalesence  de  l’anse  pelvienne  du  côlon 
des  adhérences  très  étroites  èntre  le  côlon  pelvien  et  les  annexes 
du  côté  gauche,  au  niveau  du  ligament  infundibulo-pelvien  de. 
ce  côté.  Ces  adhérences  sont  absolument  indépendantes  de  toute 
adhérence  inflammatoire  et  existent  avec  des  annexes  parfaite¬ 
ment  saines  et  mobiles  :  elles  sont  tout  au  plus  un  accident  de  la 
coalescence. 

Çe.rapport  étroit  du  côlon  pelvien  avec  le  ligament  infundibulo- 
pelvien  gauche  gêne  même  parfois  la  ligature  haute  dans  les  hysté¬ 
rectomies  ;  cette  bride  péritonéale  est  disposée  de  telle  façon  qu’on 
a  nettement  l'impression  que  la  tension  du  ligament  large  et 
surtout  son  soulèvement  vers  les  parties  hautes  de  l’abdomen, 
agissant  indirectement  sur  le  côlon  pelvien  lui  adhérant  de  court, 
coudent  brutalement  et  à  angle  aigu  l’anse  pelvienne  du  côlon. 

Ces  conditions  de  tension  et  d’élévation  du  ligament  large  sont 
réalisées  précisément  dans  la  grossesse,  et  aussi  dans  le  déve¬ 
loppement  de  tumeurs  génitales,  qui  attirent  en  haut  le  bord 
supérieur  du  ligament  large.  On  peut  produire  cette  coudure 
artificiellement  quand  on  tire  sur  l’utérus  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  gynécologique.  Il  suffit,  en  général,  de  cliver  le  fascia 
d’accolement  du  côlon  pelvien,  pour  lui  rendre  ainsi  sa  mobilité 
et  pour  voir  cesser  l’angulation  et  la  coudure. 

J’avais  souvent  pratiqué  cette  petite  manœuvre  au  cours  de  mes 
opérations  abdominales,  pour  rendre  à  l’anse  pelvienne  du  côlon 
ses  aises,  dans  toutes  les  positions  possibles  du  ligament  large, 
en  rendant  à  chacun  son  indépendance  respective,  lorsque  mon 
ami  Couvelaire,  dans  une  conversation,  a  donné  à  ma  manière  dé¬ 
faire  une  justification  en  me  signalant  la  fréquence  de  ces  acci¬ 
dents  d’occlusion  au  cours  de  la  grossesse  ;  il  erigageait  précisé¬ 
ment  les  chirurgiens  à  en  rechercher  et  à  en  préciser  les  causes. 
Je  lui  avais  signalé  les  constatations  anatomiques  que  j’avais  faites, 
et  sur  lesquelles  je  viens  de  nouveau  d’attirer  votre  attention. 
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M.  Paul  Mathieu.  —  Je  tiens  à  confirmer  les  remarques  de 
mon  collègue  Okinczyc;  j’ai  dû  intervenir  dans  un  cas  d’occlusion 
intestinale  au  cours  de  la  grossesse,  rapporté  ici  par  M.  Robert 
Proust,  et  de  l’enquête  que  j’ai  faite  près  des  accoucheurs  à 
propos  de  mon  cas  il  résulte  que  l’occlusion  est  due  en  général  à 
une  coudure  du  côlon  pelvien  sur  la  bride  du  pédicule  utéro- 
ovarien  gauche  de  l’utérus  gravide 


Diverticule  de  l'œsophage  cervical.  Extirpation.  Guérison, 

par  MM.  L.  SENCERT,  membre  correspondant, 
et  G.  FERRY,  assistant  de  la  Clinique  chirurgicale. 

Les  perfectionnements  de  jour  en  jour  plus  grands  apportés  à 
l’exploration  de  l'œsophage  par  la  radiographie  et  l’œsopha- 
goscopie  permettent  de  reconnaître  aisément  des  affections  qu’une 
symptomatologie  fonctionnelle  un  peu  fruste  a  longtemps  laissées 
méconnues.  Tel  est  le  cas  des  diverticules  de  l’œsophage.  Nous 
en  avons  récemment  observé  un  nouveau  (1)  et  très  bel  exemple. 
La  radiologie  et  l’œsophagoscopie  nous  ont  permis  d’en  faire  un 
diagnostic  très  précis,  de  le  localiser  à  droite  de  l’œsophage,  ce 
qui  est  exceptionnel,  et  d’en  régler  à  l’avance1  l’extirpation  opéra¬ 
toire  avec  une  précision  telle  que  nous  avons  pu  faire  cette 
opération  délicate  entièrement  à  l’anesthésie  locale. 

En  voici  l’observation  : 

Observation  (due  à  l’obligeance  du  Dr  Heintz,  assistant  de  la  clinique 
oto-rhino-laryngologique).  —  M.  Ém...,  âgé  de  trente-quatre  ans, 
habitant  Sarrunion,  nous  est  adressé,  au  mois  d'octobre  1921,  pour  des 
troubles  dysphagiques  remontant  à  plusieurs  années,  mais  qui  se  sont 
nettement  accusés  depuis  quelques  mois, 

Cet  homme,  marié  et  père  de  famille,  n’a  jamais  été  malade  sérieu¬ 
sement.  Il  a  fait  son  service  militaire  en  1907-1909,  et  a  servi  dans  la 
musique  (clarinette).  Mobilisé  eh  1914,  ilresteau  front  jusqu’au  25  mai 
1918,  sans  être  jamais  malade.  A  la  suite  d’un  éboulement  de  tranchée, 
il  fut  contusionné  en  différents  points  du  corps  et  évacué.  Jusqu’à  son 
retour  au  foyer,  le  10  novembre  1918,  il  n’éprouva  jamais  la  moindre 
sensation  dysphagique. 

Vers  la  fin  de  décembre  1918,  il  ressentit  pour  la  première  fois  une 
sensation  de  chatouillement  dans  la  gorge.  Cette  sensation,  fort  tenace 
et  pénible,  s’exagérait  quand  le  malade  renversait  la  tête  en  arrière. 

Au  mois  de  février  1919,  apparurent  les  premiers  troubles  de  la 
déglutition.  C’était  une  dysphagie  légère,  irrégulière  et  capricieuse.  Le 
malade- éprouvait  parfois  une  certaine  difficulté  à  ava'er  les  premières 

(1)  Voir  L.  Sencert.  Un  cas  de  diverticule  de  la  partie  supérieure  de  l’œso¬ 
phage.  Revue  médicale  de  l’Est,  1914,  t.  XLVI,  p.  434. 
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gorgéçs  de  son  repas;  d’autres  fois  le  repas  s’achevait  entièrement  sans 
la  moindre  sensation  d’arrêt.  Mais  ce  qui  frappait  le  plus  le  malade, 
c’était,  dès  le  début  des  repas,  une  sensation  de  réplétion  du  cou,  de 
gonflement  qui  ne  tardait  pas  à  provoquer  un  violent  mouvement 
d’expectoration.  A  la  suite  de  ce  mouvement;  le  malade  sentait  quelques 
aliments  lui  remonter  dans  le  pharynx,  qu’il  réussissait  à  avaler  en 
en  avalant  d’autres. 

Le  malade  alla  consulter  un  spécialiste  allemand  à  Sarrebruck. 


Fig.  1.  —  Radiographie  oblique  antérieure 
montrant  un  diverticule  de  l’oesophage  cervical. 

(Par  suite  d'une  erreur,  celte  figure  a  été  inversée  à  la.  gravure.) 

Celui-ci  fit  le  diagnostic  de  rhino-pbaryngile  chronique  et  institua  un 
traitement  qui,  suivi  scrupuleusement  pendant  six  mois,  n’amena  aucune 
amélioration.  Au  contraire,  la  dysphagie  s’accentuait  de  plus  en  plus. 
Le  malade  était  de  plus  en  plus  gêné  par  cette  sorte  de  rumination  qui 
accompagnait  chaque  ingestion  d’aliments.  Il  se  plaignait  aussi  d’une 
grande  fétidité  de  l’haleine  au  réveil.  A  ce  moment  il  vint  à  Strasbourg 
où  il  consulta,  à  la  clinique  oto-rhino-laryngologique,  les.Drs  Théodore 
etHeintz,  qui  nous  l’adressèrent. 

'  Nous  sommes  en  présence  d’un  homme  de  forte  taille,  d’apparence 
vigoureuse,  mais  qui,  depuis  quelques  mois,  a  beaucoup  maigri..  11 
nous  dit  que,  depuis  trois  mois,  son  poids  a  diminué  de  18  livres.  J1 
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nous  raconte  son  histoire  telle  que  nous  venons  de  la  rapporter. 
Instruits  par  l’expérience  de  plusieurs  cas  antérieurs,  nous  pensons 
immédiatement  à  un  diverticule  de  l’œsophage  cervical.  La  palpation 
du  cou  à  jeun  ne  révèle  rien  d’anormal.  Si,  pendant  cette  exploration, 
on  fait  avaler  au  malade  quelques  gorgées  d’eau,  on  sént  une  tumé¬ 
faction  apparaître  au  côté  droit  du  cou,  très  profonde,  de  contours 
très  vagues  et  impossibles  à  délimiter.  Le  malade  dit  qu’à  ce  moment 


Fig.  2.  —  Radiographie  de  face  montrant  un  d.verticule 
de  l’œsophage  cervical. 


il  perçoit  une  sorte  de  gargouillement  dans  le  cou.  Si  on  comprime,  si 
on  refoule  vers  le  haut  cette  tuméfaction  profonde,  le  malade  dit  qu’il 
sent  que  quelque  chose  lui  coule  dans  la  gorge,  et  il  fait  successi¬ 
vement  plusieurs  mouvements  de  déglutition. 

L’examen  radiographique  nous  fournit  des  renseignements  très 
précis.  Le  malade  étant  placé  dans  la  position  oblique  antérieure 
gauche,  faisons-lui  avaler  quelques  gorgées  de  bouillie  opaque;  nous 
voyons  sur  l’écran  la  bouillie  s’accumuler  au-dessus  de  la  clavicule, 
remplir  une  sorte  de  poche,  du  volume  d'un  petit  œuf  (fig.  1),  puis, 
tandis  que  persiste  cette  poche,  la  bouillie  glisse  le  long  de  l’œsophage 
et  descend  sans  encombre  dans  l’estomac.  L’ingestion  terminée,  on 
voit,  surtout  si  on  appuie  sur  la  partie  inférieure  droite  du  cou,  la 
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poche  cervicale  se  vider,  son  contenu  remontant  d'abord  de  quelques 
centimètres,  pour  descendre  ensuite  dans  l’œsophage.  Si  on  ne  presse 
pas  sur  la  partie  droite  du  cou,  la 
poche  cervicale  reste  longtemps  rem¬ 
plie  (fig.  2). 

Le  diagnostic  de  diverticule  de  l’œso¬ 
phage  cervical  est  démontré.  Afin  d’en 
préciser  le  siège  et  les  connexions  ana¬ 
tomiques  exactes,  nous  pratiquons  l’exa¬ 
men  œsophagoscopique.  Au  moment 
où  le  tube  arrive  devant  la  bouche  de 
l’œsophage,  quand  son  extrémité  ap¬ 
puie  sur  cet  orifice,  d’aspect  absolu¬ 
ment  comparable  à  celui  d’un  anus, 
nous  voyons  à  la  partie  postéro-latérale 
droite  du  champ  s’entr’ouvrir  une 
large  fente  très  béante.  On  ne  la  voit 
qu’un  instant,  carie  tube  ayant  franchi 
la  bouche  œsôphagienne  descend  rapidement  dans  l’œsophage.  Le 
reste  du  conduit  est  d’ail¬ 
leurs  normal.  En  remon¬ 
tant  le  tube,  nous  préci¬ 
sons  encore  bien  ce  fait 
que  la  fente  diverticulaire 
n’est  pas  simplement  pos¬ 
térieure,  comme  c’est  tou¬ 
jours  le  cas,  mais  postéro¬ 
latérale  droite.  Nous  voici 
donc  en  possession  d’un 
diagnostic  précis  :  diver¬ 
ticule  de  l'œsophage  cervi¬ 
cal,  s'ouvrant  en  arrière 
et  à  droite,  et  développé 
dans  la  partie  droite  du 
cou.  Volume  apparent  :  un 
œuf  de  poule.  Nous  pro¬ 
posons  au  malade  l’abla¬ 
tion  du  diverticule,  qui 
est  acceptée. 

Opération  le  1S  octobre 
1921  (professeur  Sencert). 

—  Anesthésie  locale  à  la 
novocaïne.  Incision  à  la 
partie  droite\du  cou,  le 
long  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  depuis  le  niveau  de  l’os  hyoïde  jusqu’à  la  clavicule. 
Découverte  et  isolement  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Inci¬ 
sion  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle,  puis  de  l’aponévrose  moyenne 


Fig.  4.  —  Ablation  d’un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage  cervical.  Le  malade  12  jours  après 
l’opération. 


Fio.  3.  —  Diverticule  de  l’œso¬ 
phage  cervical  (pièce  opéra- 
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et  de  l’homo-byoïdien.  A  ce  moment  nous  voyons  les  vaisseaux 
thyroïdiens  supérieurs  soulevés  par  une  tumeur  qu’ils  cravatent 
étroitement.  Cette  tumeur  descend  profondément  devant  la  colonne 
vertébrale  jusque  vers  là  clavicule.  Nous  l’isolons  peu  à  peu  des  par¬ 
ties  voisines,  nous  lions  les  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs  et  nous 
pouvons  bientôt  attirer  le  fond  du  diverticule  vers  le  haut.  Quand  il 
est  bien  isolé,  nous  constatons  qu’il  se  rattache  à  l’oesophage  par 
un  pédicule  très  large,  gros  comme  le  pouce.  Ce  pédicule  bien  isolé,, 
nous  le  sectionnons  au  ras  du  conduit  pharyngo-œsophagien  en  cou¬ 
pant  lentement  la  musculeuse  sur  tout  le  pourtour  du  pédicule,  puis 
la  muqueuse.  La  pièce  enlevée  constitue  une  petile  poche  musculo- 
muqueuse,  épaisse  vers  son  pédicule,  plus  mince  vers  son  extrémité, 
qui  se  rétracte  d’une  façon -considérable.  Les  dimensions  étaient 
celles  d’un  petit  œuf  de  poule 
(lig.  3). 

Nous  faisons  une  suture  mu¬ 
queuse  très  soignée,  puis  une 
double  suture  musculeuse  par  un 
plan  longitudinal 'recouvert  d’un 
petit  plissement  transversal.  Un 
petit  drain  est  laissé  à  l’angle  in¬ 
férieur  de  la  plaie  complètement 
réunie.  Les  suites  opératoires  ont 
été  d’une  grande  simplicité.  Le 
malade  a  été  alimenté  d’eau  stérile 
pendant  deux  jours,  puis  on  a  re¬ 
tiré  le  drain  et  la  plaie  s’est  réunie 
par  première  intention  sans  la 
moindre  menace  de  fistule  œso¬ 
phagienne.  Le  douzième  jour,  le  malade  a  été  œsophagoscopé.  Au 
moment  où  le  tube  est  arrivé  au  niveau  de  la  bouche  œsophagienne, 
nous  avons  constaté  que  celle-ci  avait  sa  forme  absolument  normale. 
A  la  partie  postérieure  droite,  où  se  trouvait  la  fente  diverticulaire, 
nous  avons  constaté  que  la  muqueuse  élait  d’un  blanc  laiteux  suivant 
une  ligne  longitudinale  assez  nette.  C’est  tout  ce  q.u’il  y  avait  comme 
trace  de  la  cicatrice  intra-œsophagienne  :  pas  le  moindre  rétrécisse¬ 
ment,  bien  entendu.  Le  malade  a  quitté  la  clinique  le  lendemain 
complètement  cicatrisé  (fig.  4). 

La  pièce  enlevée  a  été  sectionnée  suivant  sa  longueur  et  débitée  en 
coupes  longitudinales  (fig.  5).  On  voit,  à  un  simple  grossissement 
loupique,  que,  vers  son  insertion,  la  paroi  diverticulaire  est  très 
épaisse  et  qu’elle  s’aminait  nettement  vers  son  extrémité  distale.  Vers 
l’insertion,  cette  paroi  renferme  une  épaisse  couche  musculaire;  vers 
l’extrémité  il  n’y  a  plus  trace  de  muscle.  La  paroi  est  réduite  aune 
muqueuse  et  une  sous-muqueuse  épaissies. 

Les  points  intéressants  de  celte  observation  nous  paraissent 
être  les  suivants  : 


Fig.  3.  —  Diverticule  de  l’œsophage 
(coupe  longitudinale),  la  partie  dis¬ 
tale  du  diverticule  n’a  plus  de  cou¬ 
che  musculaire. 
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Au  point  de  vue  anatomique,  le  diverticule  siège  à  droite ,  ce  qui 
est  tout  à  fait,  exceptionnel.  Les  constatations  opératoires  et 
nécropsiques  ont  toujours  montré  les  diverticules  œsophagiens 
à  gauche.  La  radiographie  et  surtout  l’œsophagoscopie  nous 
avaient  permis  de  bien  préciser  ce  point,  et  nous  avons  fait  l’inci¬ 
sion  droite,  ce  qui  est  contraire  à  la  technique  classique.  De  plus 
l’insertion  diverticulaire  était  postéro-latérale,  presque  exclu¬ 
sivement  latérale  droite,  ce  qui  n’est  pas  habituel.  L’insertion 
d’un  diverticule  pharyngo- œsophagien  est  en  effet  ordinairement 
postérieure,  puisqu’elle  se  fait  dans  ce  lieu  de  moindre  résistance 
situé  entre  la  pars  fundiformis  et  la  pars  obliqua  du  crico-pha- 
ryngien.  L’examen  œsophagospique  nous  a  bien  montré  dans 
notre  cas  une  insertion  fortement  reportée  vers  la  droite,  ce  qui 
n’est  pas  sans  intérêt  pour  la  pathogénie  de  ces  diverticules. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’extirpation  du  diverticule  put 
être  pratiquée  entièrement  sous  l’anesthésie  locale.  Elle  fut  faite  1 
par  une  incision  droite  qui  conduisit  droit  à  la  poche.  La  poche 
enlevée,  la  suture  œsophagienne  en  deux  plans  fut  exécutée 
très  simplement/et,  bien  qu’on  n’eût  pas  fait  de  gastrostomie 
préalable,  la  réunion  fut  obtenue  par  première  intention.  Au  bout 
de  douze  jours  l’œsophagoscopie  a  permis  de  constater  que  la 
cicatrice  muqueuse  intra-œsophagienne  était  à  peine  visible. 

M.  Auvray.  —  Les  diverticules  de  l’œsophage  sont  souvent 
très  bien  tolérés,  à  tel  point  qu’on  les  découvre  par  hasard  chez 
les  sujets  qui  en  sont  porteurs.  Il  y  a  quelques  jours,  dans  notre 
service  de  Laënnec,  M.  Galli,  radiographe,  nous  a  montré  une  belle 
radiographie  du  thorax  d’une  femme  qui  porte  un  diverticule  de 
l’œsophage  très  développé,  lequel  n’occasionne  aucun  trouble 
fonctionnel.  C’est  à  l’occasion  d’une  radiographie  du  cœur  que  ce 
diverticule  a  été  constaté. 


Ankylosé  temporo-maxillaire  unilatérale. 
Arthroplastie  avec  interposition  de  tendon  mort. 

Guérison  fonctionnelle  complète, 

par  MM.  L.  SENCERT,  membre  correspondant, 

LICKTETG,  directeur  de  la  Clinique  dentaire  de  l’Université 
et  STULZ,  assistant  de  la  Clinique  chirurgicale. 

Le  traitement  de  la  constriction  permanente  des  mâchoires  par 
ankylosé  temporo-maxillaire  doit  essentiellement  répondre  aux 
indications  Suivantes;  il  faut  :  1°  supprimer  tous  les  obstacles 
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fibreux  et  osseux  qui  empêchent  la  bouche  de  s' ouvrir  ;  2°  la  bouche 
une  fois  ouverte ,  maintenir  la  mobilité  de  la  néarthrose  et  les  agents 
de  ses  mouvements. 

L’expérience  nous  a  montré  que  l’on  obtient  assez  aisément 
l’ouverture  immédiate  de  la  bouche  par  une  opération  économique 
portant  soit  sur  l’articulation  tempnro-maxillaire  (résection),  soit 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  (ostéotomie)* 
mais  que  ces  opérations  économiques  sont  presque  toujours 
suivies  de  la  récidive  de  l’ankylose.  Elle  nous  a  aussi  appris  que 
les  opérations  larges  (résections  articulaires  ou  osseuses  étendues) 
permettent  bien  d’ouvrir  la  bouche,  souvent  aussi  de  conserver 
la  bouche  ouverte,  mais  sont  souvent  suivies  de  l'impossibilité  de 
la  fermer.  La  raison  en  est  dans  ce  fait  que  quand,  par  une  résec¬ 
tion  large  du  condyle,  on  a  créé  un  large  espace  libre  entre  la 
surface  temporale  et  la  tranche  de  section  du  maxillaire  inférieur, 
l’action  tonique  des  élévateurs  de  la  mâchoire  tend  invinciblement 
à  entraîner  le  maxillaire  inférieur  vers  le  haut.  Il  en  résulte  que 
lesmolaires  postérieures  et  inférieures  viennent  bientôt  au  contact 
des  molaires  postérieures  et  supérieures.  Dès  lors,  il  se  constitue 
là  un  point  fixe  qui  va  servir  de  centre  de  bascule  au  maxillaire 
inférieur.  L’action  des  élévateurs  continuant,  la  branche  montante 
continue  à  être  entraînée  vers  le  haut  jusqu’à  ce  que  la  surface  de 
section  du  col  du  condyle  atteigne  la  surface  temporale,  tandis 
que  la  branche  horizontale,  au  contraire,  s’abaisse,  la  bouche 
s’ouvre  et  les  incisives  inférieures  s’éloignent  des  supérieures.  Si 
des  raideurs  réapparaissent,  la  bouche  peut  rester  ouverte. 

Le  problème  est  difficile  à  résoudre. 

Dans  le  cas  que  mous  allons  rapporter,  nous  nous  sommes 
efforcés  :  1°  d'obtenir  l'ouverture  maxirna  de  la  bouche  par  une 
résection  temporo-maxillaire  ;  2°  d'obtenir  la  conservation  des  mou¬ 
vements  de  la  nouvelle  articulation  par  une  arthroplaslie  avec 
interposition  de  tendon  mort  ;  3°  d'obtenir  par  un  traitement  ortho¬ 
pédique  approprié  le  maintien  des  dispositions  anatomiques  et  le 
rétablissement  des  fonctions  physiologiques.  Nous  avons,  dans  ce 
triple  but,  employé  des  procédés  qui  nous  paraissent  dignes  de 
vous  être  rapportés. 

Observation.  —  C...,  Albert,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  cultivateur  à 
Reschwoog  (Bas-Rhin),  entre  le  13  mai  1920  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  Strasbourg  pour  constriclion  permanente  des  mâchoires.  Il 
nous  raconte  que,  vers  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans,  il  fut  pris  très 
brusquement  de.  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  mâchoire  inférieure, 
avec  forte  tuméfaction  de  la  joue  droite.  Quelques  jours  après  le  début 
des  accidents,  il  se  forma  sous  la  langue  un  volumineux  abcès  qu 
s’ouvrit  spontanément,  puis,  au  niveau  de  l’angle  droit  du  maxillaire 


SÉANCE  DU  22  FÉVRIER 


277 


inférieur,  il  s’en  forma  un  deuxième  qui  devint  flstuleux  et  dura  plu¬ 
sieurs  années.  Un  troisième  abcès  se  développa  à  l’angle  gauche  de  la 
mâchoire  inférieure  et  donna  lieu,  lui  aussi,  à  une  fistule  prolongée. 
Vers  l’âge  de  neuf  ans,  les  fistules  se  tarirent. 

Un  peu  plus  tard,  survint  un  abcès  thoracique  au  niveau  de  la 
6e  côte  droite,  sur  la  ligne  axillaire.  L'évolution  de  cet  abcès  fut  lente 
et  la  fistule  qui  en  fut  la  conséquence  dura  très  longtemps.  Pendant 
qu’évoluaient  les  abcès  péri-maxillaires,  il  apparut  peu  à  peu  une  gêne 
de  plus  en  plus  grande  de  la  mastication  et  une  difficulté  de  plus  en 
plus  considérable  pour  ouvrir  la  bouche.  Par  suite  de  l’arrêt  de  déve- 


Fig.  1.  —  Ankylosé  temporo-maxillaire. 

loppement  du  maxillaire  inférieur,  le  visage  du  malade  prit  bientôt  un 
aspect  spécial,  et  dès  l’âge  de  quinze  ans  le  malade  avait  déjà,  au  dire 
de  ses  parents,  un  «  profil  d’oiseau  ».  La  constriction  des  mâchoires 
s’accentua  de  plus  en  plus  et  devint  véritablement  complète.  Le  malade 
fut  obligé,  pour  se  nourrir,  d’introduire  sa  nourriture  par  une  brèche 
due  à  la  perte  de  ses  dents.  Il  ne  pouvait  prendre  ainsi  qu’une  nourri¬ 
ture  semi-liquide  ou  des  aliments  solides  finement  divisés.  Il  n’était 
plus  question  de  la  moindre  mastication. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  le  malade  est  dans  l’état  suivant  :  le  visage 
a  l’aspect  particulier  bien  connu  sous  le  nom  de  :  face  de  moineau 
(fig.  1).  Cet  aspect  est  dû  à  ce  que,  tandis  que  le  maxillaire  supérieur 
est  normalement  développé,  le  maxillaire  inférieur,  arrêté  da.ns  son 
développement,  offre  un  degré  très  accentué  de  micrognathie. 

A  droite  et  à  gauche,  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  un  peu 
au-dessous,  il  existe  plusieurs  cicatrices  irrégulières,  dont  une  seule- 
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Fig.  3.  —  Radiographie  de  face  montrant  la  conservation 
de  l’interligne  temporo-maxillaire  gauche,  l’atrophie  du  condyle  et  du  col. 

1  millimètre.  Il  n’est  pas  question  de  placer  un  ouvre-bouche  entre  les 
dents  et  aucune  manœuvre  ne  permet  d’obtenir  un  plus  grand  écar¬ 
tement  des  dents.  II  n’y  a  pas  non  plus  le  moindre  mouvement  de 


SÉANCE  DU  22  FÉVRIER 


279 


latéralité,  pas  la  moindre  propulsion,  pas  la  moindre  rétropulsion. 

Les  dents  antérieures  sont  bonnes,  les  postérieures  presque  toutes 
gâtées. 

Nous  voici  donc  en  présence  d’une  constriction  permanente  des 
mâchoires.  Est-elle  d’origine  articulaire,  musculaire  ou  cicatricielle? 
Y  a-t-  il  ankylosé  osseuse  d’un  seul  côté  ou  des  deux  ?  L’examen  clinique 
seul  ne  saurait  répondre  à  ces  questions. 

Une  série  de  radiographies,  prises  dans  différents  sens,  nous  a  fourni 
les  réponses. 

Une  radiographie  de  profil  montre  d’abord  une  atrophie  générale  du 
maxillaire  inférieur  surtout  prononcée  au  niveau  des  branches  mon¬ 
tantes.  La  branche  montante  gauche  est  visible  dans  tous  ses  détails 
(fîg.  2).  On  distingue  nettement  l’apophyse  coronoïde  qui  apparaît 
parfaitement  libre  vis-à-vis  de  l’arcade  zygomatique  et  qui  est  séparée 
du  col  du  condyle  par  une  échancrure  sigmoïde  absolument  normale. 
L’interligne  articulaire  est  nettement  visible  :  il  est  même  exception¬ 
nellement  large.  Cela  tient  à  l’atrophie,  à  la  déformation,  peut-être  à 
la  subluxatioù  du  condyle. 

La  branche  montante  droite  ne  se  dessine  pas  avec  autant  de  netteté. 
Une  opacité  diffuse  voile  les  détails  anatomiques.'  On  ne  reconnaît  ni 
l’apophyse  coronoïde,  ni  le  condyle,  ni  l’articulation.  Il  semble  qu’il  y 
ait  là  un  bloc  osseux  compact.  Une  radiographie  de  face  confirme 
absolument  ces  données  (fîg.  3). 

On  peut  conclure  de  cet  examen  qu’il  existé  des  lésions  osseuses 
bilatérales  :  du  côté  gauche,  elles  consistent  en  une  atrophie  osseuse; 
du  côté  droit,  en  une  hypertrophie  localisée  à  la  partie  supérieure  de 
la  branche  montante,  avec  ankylosé  osseuse  temporo-maxillaire. 

Opération.  Le  14  mai  1920,  sous  anesthésie  générale^  nous  (professeur 
Sencert)  pratiquons  l’opération  suivante  : 

Incision  verticale  à  1  centimètre  1/2  en  avant  du  tragus  droit, 
s’étendant  sur  une  hauteur  égale  à  celle  du  pavillon  de  l’oreille.  Les 
plans  superficiels  incisés  et  hémostasiés,  on  cherche  à  isoler  le  facial 
vers  le  col  du  condyle  afin  de  le  récliner.  Mais  on  tombe  sur  un  tissu 
très  dense  et  très  dur  dans  lequel  il  est  impossible  de  découvrir  le 
nerf.  On  aborde  le  col  du  condyle  à  la  partie  inférieure  de  l’incision; 
rugine  en  main,  en  découvre  peu  à  peu  le  col  du  condyle  et  le  condyle 
lui-même.  On  va  ainsi  jusque  sur  le  temporal  sans  rencontrer  d’inter¬ 
ligne  articulaire.  Alors  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  nous  eiitamons  le 
condyle  dans  la  région  non  pas  du  col*  mais  de  l’ancien  interligne. 
Peu  à  peu,  et  non  sans  peine,  en  travaillant  tantôt  à  la  gouge,  tantôt 
au  ciseau,  nous  créons  entre  le  temporal  et  le  col  du  condyle  un 
espace  libre  de  1  centimètre  à  I  cent.  5  de  hauteur.  A  partir  de  ce 
moment,,  on  arrive  à  introduire  entre  les  incisives  les  deux  branches 
d’un  ouvre-bouche.  Par  des  efforts  patients,  on  arrive  à  ouvrir  peu  à 
peu  la  bouche,  en  aidant  à  cette  ouverture  par  la  section,  au  niveau 
et  autour  de  la  brèche  osseuse,  de  brides  fibreuses  plus  ou  moins 
serrées.  A  l’aide  de  la  gouge,  nous  creusons  une  surface  temporale  et 
nous  arrondissons  la  surface  condylieune.  Puis,  entre  les  deux,  nous 
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plaçons  deux  fragments  de  tendon  de  chien  conservé  dans  l’alcool. 
La  plaie  est  ensuite  fermée  sans  drainage.  Les  suites  opératoires 
furent  des  plus  simples.  Une  paralysie  faciale  supérieure,  apparue  le 
soir  de  l’opération,  disparut  spontanément.  La  plaie  se  réunit  par 
première  intention,  et  dès  le  troisième  jour  on  put  préparer  l’appa¬ 
reil  prothétique  nécessaire  au  traitement  Orthopédique  post-opéra¬ 
toire. 

Le  but  de  cet  appareil  est  1°  d 'empêcher  l'ascension  de  l'angle  de  la 
mâchoire  en  interposant 
entre  les  molaires  un  coin 
métallique  ;  2°  de  main¬ 
tenir,  au  contraire,  l'écar¬ 
tement  obtenu  et  même  de 
l'augmenter  en  faisant 
basculer  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  autour  de  ce  coin 
servant  de  pivot. 

L'appareil,  dq  à  l’in¬ 
géniosité  de  M.  Lickteig, 
se  compose  de  deux 
gouttières  métalliques, 
prenant  point  d’appui 
sur  les,dents  supérieures 
et  sur  les  dents  infé¬ 
rieures.  Ces  deux  gout¬ 
tières  portent  chacune  un 
bras  métallique  amovible 
qui,  une  fois  en  place, 
sort  à  l’extérieur  par  la 
bouche.  En  avant,  les 
deux  bras  sont  réunis 
par  de  gros  fils  de  caout- 
Fio.  4.  -  Appareil  prothétique  chouc.  La  gouttière  in¬ 

tendant  à  abaisser  l’angle  de  la  mâchoire.  férieure  est  munie,  au 
niveau  de  la  première 
molaire,  d’un  bloc  métallique  également  amovible  (tig.  4).. 

Si  on  met  en  placé  les  deux  gouttières  et  le  bloc  de  la  gouttière 
inférieure,  vpilà  la  bouche  ouverte.  Le  bloc  éloigne  les  molaires  et 
empêche  par  conséquent  le  maxillaire  de  remonter.1  De  plus,  il  sert  de 
point  fixe  autour  duquel  le  maxillaire  inférieur  va  basculer,  si,  par  la 
tension  du  ûl  de  caoutchouc  qui  unit  en  avant  les  deux  bras  métal¬ 
liques,  on  tend  à  rapprocher  ces  bras  et  à  fermer  la  bouché.  Le  mou¬ 
vement  de  bascule  ainsi  créé  va  abaisser  de  plus  en  plus  l’angle  de  la 
mâchoire. 

Grâce  à  cet  appareil  que  le  malade  met  lui-même  en  place,  le  trai¬ 
tement  orthopédique  post-opératoire  est  très  efficace,  et  le  résultat 
immédiat  de  l’opération  est  non  seulement  maintenu,  mais  considéra¬ 
blement  amélioré.  Aussi  les  suites  éloignées  de  notre  intervention 


furent-elles  excellentes.  Aujourd’hui,  près  de  deux  ans  apres  Topé 
ration,  le  malade  est  dans  l’état  suivant  : 


La  bouche  s’ouvre  dans  des  conditions  normales  et  les  incisives 
médianes  peuvent  s’écarter  de  3  centimères  (fig.  3).  Elle  se  ferme  éga¬ 
lement  très  bien  et  les  mouvements  de  mastication  se  font  avec  une 
grande  force. 

mouvements  de  latéralité.  Aussi  le  fonc- 


riG.  5.  —  Ankylosé  temporo-maxiHaire.  Résection  articulaire. 

Arthroplastie.  Résultat  dix-huit  mois  après  l’opération. 

tionnement  est-il  excellent.  Le  malade  mange  maintenant  de  tout  et 
comme  tout  le  monde. 

Les  points  de  cette  observation  qui  nous  semblent  nouveaux  et 
dignes  de  retenir  un  instant  votre  attention  sont  les  suivants  : 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  résection  articulaire  économique, 
justë  suffisante. pour  obtenir  l’ouverture  de  la  bouche,  a  été  com¬ 
plétée  par  V interposition  entre  les  deux  surfaces  osseuses  de  deux 
fragments  de  tendon  mort.  Bien  qu’il  soit  impossible,  devant  le 
résultat  fonctionnel  parfait  qui.  a  été  obtenu,  de  faire  la  part  de  ce 
qui  revient  à  l’opération  proprement  dite  et  au  traitement  ortho¬ 
pédique  postopératoire,  il  est  permis  de  penser  que  l’interposition 
entre  les  deux  surfaces  osséuses  de  lames  de  tissu  conjonctif  sus¬ 
ceptibles  d’être  réhabitées  par  des  fibroblastes  et  non  par  des 
ostéoblastes  a  été  pour  quelque  chose  dans  le  maintien  intégral 
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de  la  nouvelle  articulation.  Il  serait  peut-être  intéressant  d’adapter 
ce  procédé  au  traitement  de  l’ankylose  d’autres  jointures. 

Au  point  de  vue  postopératoire  nous  avons  utilisé  un  appareil 
nouveau  dont  le  but  essentiel  est  d’obtenir  l’abaissement  de  l’aDgle 
de  la  mâchoire  en  la  faisant  basculer  autour  d’un  point  fixe  situé 
au  niveau  des  prémolaires,  le  mouvement  de  bascule  étant  obtenu 
par  une  traction  continue  en  avant  de  l’appareil.  Jusqu’ici  on 
s’était  toujours  efforcé  d'empêcher  la  réankylose  en  ouvrant  la 
bouche  à  l’aide  de  coins  placés  entre  les  incisives  :  notre  appareil 
obtient  ce  résultat  en  cherchant  à  fermer  la  bouche. 


De  l'arthrotomie  postéro-latérale  du  genou 
pour  l'exploration  des  régions  condyliennes  du  fémur 
et  l’ablation  des  corps  étrangers  postérieurs , 

par  M.  P.  DIONIS  DU  SÉJOUR  (de  Clermont-Ferrand), 
membre  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  l’observation  d’un 
homme  âgé  actuellement  de  vingt-huit  ans,  jpien  portant  par 
ailleurs  et  très  musclé,  qui,  il  y  a  quatorze  ans,  avait  été  vraisem¬ 
blablement  atteint  d’une  rupture  incomplète  du  tendon  du 
quadriceps  gauche,  affection  dont  il  avait  conservé  une  boiterie 
assez  marquée.  En  191 3,  nouvel  accident  avec  rupture  totale  du 
tendon  pour  laquelle  j’avais  pratiqué  un  cerclage  de  la  rotule;  au 
cours  de  l’intervention,  je  trouve,  notée  dans  son  observation, 
l’ablation  de  productions  ostéophytiques  dans  les  deux  vastes. 
Le  cerclage  avait  eu  des  suites  normales,  mais  j’avais  noté  la 
production,  au  niveau  de  l’insertion  des  deux  vastes,  de  néofor¬ 
mations  osseuses  qui  avaient  augmenté  d’un  bon  tiers  les  dimen¬ 
sions  de  la  rotule  gauche.  Par  la  suite,  les  fonctions  du  membre 
gauche  étaient  redevenues  normales  et  le  blessé,  classé  service 
auxiliaire,  put  faire  la  plus  grande  partie  de  la  guerre  dans 
l’aviation.  Il  avait  conservé,  néanmoins,  d’une  façon  presque 
continue,  un  certain  degré  d’hydarthrose. 

En  mai  1921,  ce  malade  vint  me  trouver  porteur,  du  côté  gauche, 
d’une  hydarthrose  considérable,  me  disant  qu’il  percevait  de 
temps  en  temps,  au  niveau  du  cul-de-sac  externe,  un  corps  dur 
mobile  qui  lui  donnait  la  sensation  de  se  déplacer.  A  l’examen,  je 
constatai  l’existence  d’un  volumineux  épanchement,  le  genou 
présentait  le  volume  d’une  tête  d’enfant,  mais  sans  tension  bien 
considérable,  puisque  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  pouvait 
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se  faire  presque  complètement.  On  notait  l’existence  de  mouve¬ 
ments  de  latéralité  assez  prononcés,  mais  le  corps  étranger  ne  put 
être  perçu;  une  radiographie,  face  et  profil,  faite  à  ce  moment  ne 
montra  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  l’écart  considérable  entre 
les  surfaces  articulaires  résultant  de  la  distension  de  l’articulation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  n’étant  pas  douteux,  je  proposai 
au  malade  une  arthrotomie  ou  au  pis  aller  une  ponction  qui  furent 
différées  par  le  malade.  Ce  dernier,  continuant  à  vaquer  à  ses 
occupations  tout  en  boitant,  fut  pris  brusquement,  quelques  jours 
plus  tard,  d’une  très  vive  douleur  avec  impossibilité  d’étendre  le 
genou  sur  la  cuisse,  indiquant  nettement  le  coincement  du  corps 
étranger  entré  les  surfaces  articulaires  ;  malgré  cela',  la  marche  fut 
continuée,  le  genou  fléchi,  puis  peu  à  peu  les  douleurs  devinrent 
moins  vives,  la  possibilité  d’extension  reparut  presque  aussi 
complète  qu’auparavant,  en  sorte  que  le  malade  qui,  depuis  le 
coincement  articulaire,  n’avait  plus  perçu  le  corps  mobile,  Se  crut 
guéri.  En  dehors  de  son  hydarthrose,  qui  persistait  aussi  volumi¬ 
neuse,  il  accusait  cependant  un  endolorissement  à  la  partie  supéro- 
externe  du  creux  poplité  au  niveau  du  tendon  du  biceps  où  il 
prétendait  même  percevoir  un  corps  dur.  Un  examen  attentif  pàr 
le  palper  ne  me  permit  pas  de  vérifier  les  dires  du  malade,  mais 
je  fis  pratiquer  une  nouvelle  radiographie,  et  sur  l’épreuve  de 
profil  j’aperçus  sur  le  condyle  externe  un  corps  étranger  osseux 
très  net,  corps  non  visible  sur  la  radio  de  face;  bien  que  relati¬ 
vement  toléré,  on  ne  pouvait,  en  raison  de  l’hydarthrose  qui 
aurait  continué  à  évoluer,  songer  à  abandonner  dans  l’articulation 
ce  corps  étranger;  je  Conseillai  donc  de  nouveau  une  intervention 
qui  fut  acceptée. 

L’ablation  de  ce  corps  étranger  postérieur  ne  pouvait  être  tentée 
par  la  simple  arthrotomie  latérale  classique;  il  m’a  semblé  de 
même  que  la  voie  transrotulienne  d’Ollier  n’aurait  vraisembla¬ 
blement  pas  permis  de  l’atteindre  non  plus,  l’état  de  la  rotule 
cerclée  en  1913  ne  s’y  prêtait  guère.  Devait  on,  à  l’exemple  de 
Chaput,  pratiquer  la  section  du  tendon  rotulien,  faire,  en  un  mot, 
ce  que  l’on  a  appelé,  pendant  la  guerre,  la  laparotomie  du  genou; 
j’ai  pensé  que  c’était  là  une  grosse  intervention  pour  un  corps 
étranger  devenu  non  douloureux  et  que  le  malade  aurait  diffici¬ 
lement  acceptée;  que  c’était  en  outre  sectionner  le  surtout  fibreux 
péri-rotulien  déjà  très  distendu  et  6’exposer  à  une  grave  impo¬ 
tence,  en  cas  d’échec  de  la  capsulorraphie  ultérieure.  Je  cherchai 
donc  à  attaquer  l’articulation  par  la  voie  postérieure;  dans  un  cas 
analogue,  Lucas-Championnière,  cité  par  Monod  et  Vauverts, 
avait  extrait  un  corps  étranger  postérieur  du  genou  en  passant 
par  le  creux  poplité  au  moyen  d’une  incision  tracée  immédia- 
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tement  en  dedans  du  tendon  du  biceps.  Cette  voie,  sans  parler  de 
l’obligation  de  récliner  le  sciatique  poplité  externe,  avait  l’incon¬ 
vénient  d’ouvrir  le  creux  poplité  et  de  n’atteindre  la  coque  articu¬ 
laire  qu’assez  profondément;  après  étude  sur  des  coupes  nous 
nous  sommes  décidé  pour  la  technique  suivante  : 

Sous  anesthésie  rachidienne,'  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  siir8  centimètres  le  long  du  bord  antérieur  du  tendpn  du  biceps; 
section  de  l'aponévrose  entre  ce  tendon  et  le  ligament  latéral  externe 
dont  l'insertion  inférieure  a  été  repérée. 

Après  avoir.- récliné  en  arrière  le  tendon  du  biceps  on  tombe  immé¬ 
diatement  sur  la  capsule  articulaire  sur  laquelle  on  aperçoit  le  tendon 
du  poplité;  incision  de  la  capsule  en  sectionnant  de  même  le  tendon 
du  poplité  sur  toute  la  face  externe  du  condyle  externe;  éviter  de 
descendre  l'incision  trop  bas  pour  ne  pas  sectionner  l’artère  articulaire 
inléro-externe  dont  la  section  inonderait  le  champ  opératoire. 

La  capsule  et  la  synoviale  étant,  ouvertes,  le  genou  en  légère  flexion, 
on  écarte  ies  lèvres  de  l’incision,  on  aperçoit  alors  non  seulement  la 
surface  du  condyle  que  l’on  peut  explorer,  mais  on  peut  en  s’aidant 
d’un  miroir  de  Clar  ou  d’un  endoscope  éclairer  et  vérifier  toute  la 
partie  de  l’espace  intercondylien  et  le  ligament  croisé  correspondant 
au  côté  de  l’articulation  où  l’arthrotomie  a  été  faite.  En  ce  qui  concerne 
notre  malade,  l’incision  une  fois  faite,  il  s’écoula  une  très  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  relativement  au  volume  de  l’hydarthrose,  le  corps 
étranger  fut  aussitôt  perçu,  mais  il  glissa  dans  l’espace  condylien  d’où 
nous  avons  pu  l’extraire  très  facilement  à  l’aide  d’une  curette  un  peu 
large.  Suture  de  la  synoviale  et  reconstitution  de  la  capsule  et  des  diffé¬ 
rents  plans  ;  simple  pansement  compressif,  mobilisation  précoce, 
réunion  per  primam\  l’hydarthrose  ne  se  résorbant  pas  assez  vite,  son 
ciutenu,  liquide  séreux  banal,  fut  évacué  par  ponction  au  dixième 
jour;  dès  lors  le  malade  put  marcher.  Actuellement  il  marche  comme 
auparavant  sans  aucune  gêne  ni  boiterie. 

Pareille  intervention  peut  être  pratiquée  en  dedans  pour  l’explo¬ 
ration  du  condyle  interne,  de  la  partie  interne  de  l’espace  inter¬ 
condylien  et  du  ligament  croisé  postérieur. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  non  seulement 
parce  que  les  corps  étrangers  postérieurs  du  genou  ne  sont  pas 
fréquents,  mais  parce  qu’elle  paraît  bien  montrer  le  mécanisme 
du  passage  en  arrière  d’un  corps  mobile  même  volumineux. 
N’est-ce  pas,  en  effet,  l’énorme  quantité  de  liquide  de  l’hydar- 
throse  et  la  distension  considérable  des  ligaments  qui  ont  permis 
à  cet  ostéophyte  devenu  libre  dans  le  çul-de-sac  sous-tricipital 
de  venir  se  loger  dans  la  coque  condylienne  externe  ? 

Nous  avons  tenu,  d’autre  part,  à  signaler  la  technique  que  nous 
avons  suivie,  technique  qui  nous  a  permis  d’extraire  avec  la  plus 
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grande  facilité  ce  corps  étranger  postérieur.  Cette  technique,  que 
nous  avons  désignée  sous  le  nom  d’arthrotomie  postéro-latérale, 
est  aussi  simple  que  l’arthrotomie  latérale  tant  au  point  de  vue  de 
l’exécution  què  du  résultat  et  constitue,  à  notre  avis,  la  voie  de 
choix  pour  l’ablation  des  corps  étrangers  postérieurs  du  genou. 


Sur  un  cas  d’occlusion  intestinale,  par  coudure 
et  torsion  du  côlon  ascendant, 

par  M.  P.  DIONIS  DU  SÉJOUR  (de  Clermont-Ferrand), 
membre  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  l’observation  suivante  : 
Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  berger,  qui  avait  été 
pris  vers  le  20  septembre  1920  de  vives  douleurs  abdominales 
suivies  de  troubles  intestinaux  caractérisés,  d’après  ses  dires,  par 
un  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  avec,  de  temps  en  temps,  des 
vomissements.  Devant  la  persistance  des  accidents,  il  entre  dans 
notreservicé  à  l’Hôtel-Dieu. 

Rien  de  particulier,  semble-t-il,  à  signaler  dans  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels  ;  le  malade  étant  un  minus  habens ,  il 
répond  difficilement  aux  questions  qui  lui  sont  posées;  néanmoins, 
nous  lui  apprenons  qu’il  aurait  présenté  quelques  années  aupa¬ 
ravant  une  crise  analogue  qui  aurait  cessé  d’elle-même  sans  inter¬ 
vention  d’aucune  sorte.  En  dehors  de  cet  accident,  il  ne  paraît 
pas  avoir  présenté  d’autre  affection  abdominale.  Constipation 
habituelle. 

A  l’entrée,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  par 
crises;  vomissements  de  temps  à  autre,  mais  peu  fréquents; 
malgré  cela,  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  langue  sabur- 
rale,  mais  humide,  état  général  assez  bien  conservé  et  ne  donnant 
surtout  pas  l’impression  d’un  malade  en  état  de  stercorémie,  pouls 
normal  et  bien  frappé,  pas  de  température,  poumons  et  cœur 
normaux.  A  l’examen,  l’abdomen  est  peu  distendu,  mais  présente 
un  aspect  particulier,  la  paroi  abdominale  paraît  soulevée  par  une 
tumeur  volumineuse  oblongüe,  à  grand  axe  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  droite  à  gauche,  s’étendant  de  la  fosse  iliaque  droite  à 
l’hypocondre  gauche  où  elle  disparaît  sous  les  fausses  côtes  ; 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  l’hypocondre  droit  d’une 
part,  la  fosse  iliaque  gauche  de  l’autre  apparaissent  comme 
aplatis;  dans  l’ensemble  on  a  l’impression  que  donnerait  un 
estomac  ptosé  et  dilaté  se  dessinant  sous  la  paroi.  Aucun  mouve- 
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ment  péristaltique  n’est  apparent.  Au  palper  la  paroi  est  souple, 
surtout  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur;  pas  trace  de 
défense  musculaire,  malgré  cela  la  tumeur  se  délimite  assez  mal, 
pas  de  rénitence;  à,  part  un  endolorissement  général,  pas  de 
points  douloureux  précis  et  marqués.  À  la  percussion  toute  la 
partie  saillante  est  sonore.  En  déprimant  brusquement  la  paroi 
on  provoque  à  son  niveau  un  clapotement;  il  en  est  de  même  en 
secouant  le  malade.  Toucher  rectal  négatif,  foie  normal,  rate  non 
perceptible.  Le  malade  urine  normalement.  En  présence  de  ces 
signes  nous  pensons  à  un  obstacle  siégeant  sur  le  transverse  ou 
l’angle  splénique  du  côlon  : 

Opération,  28  septembre  1920.  —  Anesthésie  éther  Ombrédanne  sans 
incident;  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  pour  exploration;  le 
péritoine  ouvert,  pas  trace  de  réaction  de  la  séreuse,  on  tombe  sur  une 
anse  intestinale  considérablement  dilatée  à  parois  minces,  blanches, 
presque  transparentes,  paraissant  être  du  gros  intestin:  Cette  anse,  qui 
reproduit  la  tumeur  visible  sous  la  peau,  occupe,  à  elle  seule,  tout  le 
champ  opératoire  agrandi  en  haut  et  en  bas.  Malgré  plusieurs  essais, 
il  est  impossible  de  mobiliser  cette  anse  et  de  se  rendre  compte  de  ses 
rapports;  nous  nous  décidons  alors  à  la  ponctionner  à  l’aide  du  gros 
trocart  de  Potain  ;  nous  évacuons  ainsi  une  assez  grande  quantité  de 
gaz  et  de  matières  liquides. 

Le  volume  de  l’anse  dilatée  ayant  très  notablement  diminué,  il 
devient  alors  possible,  après  l’obturation  temporaire  de  l'orifice  de 
ponction,  de  mobiliser  l’anse.  Nous  constatons  que  la  tumeur  était 
uniquement  constituée  par  le  cæcum,  la  partie  initiale  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  la  portion  terminale  de  l’iléon.  Le  cæcum  et  le  départ  du  côlon 
entièrement  libres  dans  la  cavité  avaient  subi  une  torsion  de  près 
de  180°  autour  de  la  partie  fixe  du  côlon  ascendant,  coudant  complè¬ 
tement  ce  dernier.  La  bascule  du  cæcum  était  telle  que  sa  face  posté¬ 
rieure  était  devenue  antérieure,  son  fond  répondant  aux  fausses  côtes 
gauches;  la  fin  de  l’iléon,  qui  n’était  dilaté  que  sur  20  à  30  centimètres' 
de  longueur,  remontait  le  long  de  son  bord  interne  devenu  inférieur. 
La  coudure  du  côlon  formait  un  angle  ouvert  en  haut  et  à  gauche; 
au-dessus  de  la  coudure  le  côlon  présentait  son  calibre  normal. 

Après  suture  et  enfouissement  du  point  de  ponction,  nous  replaçons 
le  cæcum  dans  sa  situation  normale  après  l’avoir  au  préalable  diminué 
de  volume  par  quelques  plicatures  et  nous  le  fixons  à  la  paroi  dénudée 
par  quelques  points  de  soie  fine.  Ces  différentes  manœuvres  sont 
rendues  très  difficiles  en  raison  de  la  minceur  de  la  paroi  intestinale. 
Suture  de  la  paroi  sans  drainage,  soins  post-opératoires  habituels. 

Les  suites  immédiates  furent  normales,  pas  de  température,  pas  de 
réaction  abdominale,  pas  de  vomissements.  Etat  général  satisfaisant, 
le  malade  commence  à  s’alimenter  légèrement.  Obligé  de  m’absenter, 
je  laissai  le  malade  en  bon  état,  lorsque  vers  le  septième  jour  il  fut  pris 
brusquement  d’accidents  péritonéaux  graves  qui  évoluèrent  en  qua- 
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rante-huit  heures  et  se  terminèrent  par  la  mort.  L’autopsie  pratiquée 
en  notre  absence  par  notre  assistant,  le  Dr  Bureau,  montra  l’existence 
de  plaques  de  sphacèle  sur  le  cæcum,  en  particulier  au  niveau  des 
points  où  nous  avions  pratiqué  des  sutures.  En  raison  de  l’état  de 
l’intestin  et  des  adhérences  de  néoformation,  il  ne  fut  pas  possible  de 
se  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  du  mésentère  au  niveau 
de  l’angle  iléo-cæcal.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  nous 
nous  soyons  trouvé  en  présence  d’une  persistance  de  la  disposition 
fœtale  par  défaut  de  coalescence  de  la  partie  terminale  du  mésentère. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  signaler  à  plu¬ 
sieurs  titres  : 

1°  Comme  cause  rare  d’occlusion  intestinale; 

2°  En  raison  de  l’aspect  cliniqué  particulier  présenté  par  le 
malade  :  «  Tumeur  oblongue  allant  de  la  fosse  iliaque  droite  à 
l’hypocondre  gauche  se  dessinant  sous  la  paroi  avec  dépression 
de  cette  dernière  au-dessus  et  au-dessous,  tumeur  hydro-aérique 
donnant  lieu  à  un  clapotement  très  considérable  comme  dans  la 
sténose  pylorique,  conservation  relative  de  l’état  général  malgré 
l’ancienneté  dés  accidents  »  ; 

3°  Enfin  nous  nous  sommes  demandé,  en  raison  du  sphacèle 
survenu  vers  le  huitième  jour,  si  dans  un  cas  analogue  où  l’in¬ 
testin  serait  distendu  au  maximum  et  ayant  une  vitalité  compro¬ 
mise,  il  ne  serait  pas  préférable  de  pratiquer  après  anasto¬ 
mose  iléo-colique  une  exclusion  unilatérale  ouverte  complétée 
dans  les  huit  jours  par  une  résection  du  cæcum. 

Dans  noire  cas  nous  n’avions  pas  cru  devoir  suivre  cette  tech¬ 
nique  en  raison  de  l’ancienneté  des  accidents  et  du  choc  qui 
aurait  pu  en  résulter  chez  un  stercorémique. 


Ostéite  fibreuse  kystique  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus, 

par  MM.  J.  CURTILLET  (d’Alger;,  correspondant  national 
et  R.  TILLIER  (d’Alger). 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  faire  connaître  l’observation 
suivante  d’un  jeune  enfant,  entré  dans  le  Service  de  «  Clinique 
chirurgicale  infantile  et  d’orthopédie  ».  Elle  présente  certaine 
analogie  avec  l’observation  d’  «  un  cas  d’ostéite  kystique  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  »  communiquée  à  la  Société 
de  Chirurgie  par  MM.  Paul  Lecène  et  Albert  Mouchet  à  la  date  du 
1er  juin  1921. 
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Observation.  —  0...  (Charles),  neuf  ans,  est  amené  à  l’hôpital  de 
Mustapha  (Alger),  à  la  date  du  5  février  1921,  pour  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  droit.  L’enfant  a  fait,  il  y  a  une  heure 
environ,  une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule.  Cette  chute,  d’après  les 
dires  du  blessé  et  des  témoins,  a  été  très  peu  violente  :  l’enfant,  ayant 
buté  du  pied  contre  un  tas  de  pierres,  est  tombé  sur  le  côté,  le  bras 
appliqué  contre  le  thorax,  l’avant-bras  fléchi.  Il  a  immédiatement  perçu 


un  craquement  dans  la  région  de  l’épaule,  mais  n’a  ressenti  aucune 
douleur.  C’est  seulement  en  se  relevant  qu’il  s’est  rendu  compte  qu’il 
ne  pouvait  se  servir  de  son  bras  et  s’eu  est  plaint  à  sa  mère  qui  l’amène 
à  la  consultation  de  la  Clinique. 

A  l’examen,  pratiqué  immédialement,  on  constate  une  tuméfaction 
uniforme  mais  peu  marquée  du  moignon  de  l’épaule. 

La  palpation  permette  percevoir,  par  légère  mobilisation  du  bras, 
une  crépitation  spéciale,  comme  un  frottement  doux  qui  fait,  au 
premier  abord,  songer  à  un  décollement  épiphysaire,  hypothèse  immé¬ 
diatement  écartée  à  cause  du  siège  de  la  mobilité  anormale  au  niveau 
du  col  chirurgical. 
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L’enfant,  pendant  toutes  les  manœuvres  d’exploration,  ne  paraît  pas 
souffrir  et  se  laisse  si  aisément  examiner  qu’on  le  félicite  de  sa  docilité. 

Une  radiographie  est  demandée  et  fournie  le  lendemain.  Elle  révèle 
des  lésions  très  particulières.  L’extrémité  diaphysaire  supérieure  de 
l’humérus  est  boursouflée,  en  navet.  L’architecture  osseuse  est  à  ce 
niveau  profondément  modifiée,  l’os  parait'aréolaire,  en  nid  de  guêpes; 
des  travées  denses  irrégulièrement  disposées  délimitent  des  zones  poly- 


Fig.  2.  f 


gonales  plus  transparentes  comme  le  montre  l’épreuve  n°  1.  Le  trait  de 
fracture  horizontal  siège  approximativement  au  niveau  du  col  chirur¬ 
gical,  en  pleine  tumeur. 

L’enfant,  examiné  de  nouveau,  conserve  la  même  indolence  au  foyer 
de  fracture.  L’interrogratoire  permet  de  constater  que  jamais,  avant 
l’accident  d’hier,  l’attention  n’avait  été  attirée  sur  la  région  malade, 
laquelle  à  aucun  moment  ne  fut  douloureuse  ou  sensiblement  déformée. 
La  fracture  a  donc  été  le  symptôme  révélateur  de  l’affection. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  on  note 
des  cicatrices  d’abcès  froids  cervicaux  chez  la  mère,  des  hémoptysies 
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fréquentes  chez  le  père  (mais  consécutives  à  une  intoxication  par  les 
gaz),  enfin  un  frère  aîné  du  sujet  est  amaigri,  chétif,  et  porteur  de 
ganglions  hypertrophiés.  Pas  de  stigmates  de  syphilis  chez  les  parents. 

Voici  le'  résultat  des  différentes  épreuves  de  laboratoire  pratiquées  : 

Réaction  de  Wassermann . Négative. 

Réaction  de  Hecht . Négative. 

Réaction  de  Weinberg . Négative. 

(  71  polynucléaires  neutrophiles. 

\  12  lymphocytes. 

Formule  leucocytaire.  .  .  -é  11  moyens  mononucléaires. 

I  6  grands  mononucléaires. 

(  0  éosinophile. 

En  présence  des  signes  radiographiques,  on  se  demande  s’il  ne  s’agit 
pas  d’un  ostéosarcome  et, pour  parera  toute  éventualité  opératoire,  on 
prépare,  avant  d’intervenir,  un  transplant  osseux  d’origine  animale 
fraîchement  tué  par  l’alcool  à  chaud,  puis  façonné  et  destiné  à  rem¬ 
placer  l’extrémité  humérale  en  cas  de  résection  étendue.  En  attendant, 
on  se  contente  d’immobiliser  le  membre. 

Cependant,  le  28  février,  on  constate  que  la  fracture  s’est  consolidée 
spontanément.  La  tuméfaction  du  moignon  de  l’épaule  a  notablement 
diminué,  la  crépitation  entièrement  disparu.  Il  n’existe  plus  de  mobilité 
anormale  et  tous  les  mouvements  volontaires  sont  possibles.  La  rapidité  de 
cette  consolidation,  l’absence  dé  douleurs,  le  fait  que  le  traumatisme 
n’a  pas  donné  de  coup  de  fouet  à  la  tumeur  qui  semble  au  contraire 
plutôt  diminuée  de  volume  font  éliminer  le  diagnqstic  d’ostéosarcome. 

Une  nouvelle  radiographie  est  faite  (épreuve  n°  2).  L’a«pect  est  sensi¬ 
blement  le  même  que  lors  du  premier  examen,  sauf  qu’il  y  a  un  certain 
degré  de  pénétration  du  fragment  inférieur  de  la  masse  de  la  tumeur. 
L’hypothèse  d’ostéite  fibreuse  est  alors  émise  et  une  intervention  pour 
biopsie  est  pratiquée  quelques  jours  plus  tard.  Une  incision  verticale  à 
la  face  externe  du  moignon  de  l'épaule  conduit  sur  l’humérus  augmenté 
de  volume  et  comme  soufflé.  A  ce  niveau,  le  périoste  un  peu  épaissi  se 
laisse  aisément  décoller.  Au-dessous  de  lui.  on  trouve  une  coque 
osseuse  régulièrement' lisse  et  de  teinte  normale,  sans  perforation;  on 
l’effondre  sans  peine  à  la  rugine.  Le  tissu  sous-jacent  présente 
macroscopiquement  l’aspect  d’un  tissu  spongieux  normal  dans  lqquel 
seraient  noyées  et  irrégulièrement  disséminées  de  petites  masses 
membraneuses  de  coloration  blanchâtre,  disposées  soit  en  îlots,  spit 
en  petites  lanières  que  la  curette,  doucement  conduite  dans  la  masse 
osseuse,  ramène  facilement.  On  prélève  des  fragments  du  périoste,  de 
la  coque  osseuse,  et  du  tissu  central,  à  fin  d’examen  histologique. 
Celui-ci  fut  pratiqué  par  M.  le  professeur  Argaud  dont  voici  les  consta¬ 
tations  : 

«  Le  périoste,  considérablement  épaissi,  est  infiltré  de  Cellules  rondes 
inflammatoires  disposées  en  fusées  irrégulières  ou  en  mantelets 
délicats  péri-vasculaires.  Les  éléments  du  collagène  sont  dissociés, 
comme  il  arrive  très  fréquemment  au  cours  des  inflammations.  La 
néoformation  capillaire  est  abondante.  Vers  la  partie  interne,  et  adhé- 
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rente  encore  au  périoste,  se  trouvent  quelques  plages  osseuses  en 
nécrobiose,  sans  qu’il  soit  possible  d’apercevoir,  tout  autour,  la  moindre 
trace  d’éléments  régénérateurs. 

«  Dans  la  couche  sous-périostique,  le  tissu  osseux  très  dense  paraît, 
sur  la  coupe,  formé  de  lamelles  irrégulières  anastomosées  entre  elles 
et  séparées  par  du  tissu  collagène  -très  tassé. 

«  Dans  la  couche  corticale,  les  trabécules  osseuses,  irrégulières, 
montrent  tantôt  des  canaux  hawersiens  à  contours  réguliers,  tantôt, 
interposées  entre  elles,  des  lacunes  remplies  de  tissu  muqueux  ou 


conjonctif  avec  très  fréquemment,  en  bordure,  une  couche  ostéogène. 

«  Dans  la  région  médullaire,  on  assiste  à  l’effondrement  des  lamelles 
osseuses  amincies,  réduites  à  leur  plus  simple  expression  et,  souvent, 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  très  grandes  lacunes  remplies  de 
sang,  de  tissu  collagène  et  bordées  par  des  ostéoblastes. 

«  Il  s’agit  d’un  os  atteint  d’ostéite  banale  dont  les  fragments  ont  été 
fixés,  en  vue  d’une  étude  histologique,  au  moment  où  la  résorption 
osseuse  produite  par  les  ostéoblastes  avait  déjà  fait  son  œuvre  et  où  les 
cellules  de  rénovation  étaient  en  pleine  activité. 

«  Il  est  à  signaler,  en  outre,  que  de  petits  séquestres  osseux  périphé¬ 
riques  s’étaient  détachés  sous  l’action  nécrobiosante  de  l’inflammation 
përiostique.  Par  conséquent,  une  double  raréfaction  de  tissu  s’étàit 
produite  :  l’une  périphérique  et  d’origine  franchement  périostique, 
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l’autre  localisée,  au  contraire,  dans  la  zone  médullaire.  Dès  lors,  le 
processus  réparateur,  qui  normalement  provient  du  périoste,  ne  pou¬ 
vait  évidemment  compenser  les  pertes  de  substance  centrifuges,  d’où 
l'aspect  fenêtré,  alvéolé,  que  donnait  l’os  à  la  radiographie.  » 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  réunion  de  la  plaie 
par  première  intention.  Ablation  des  fils  au  neuvième  jour.  L’enfant 
rentre  chez  lui  dans  la  quinzaine  et  reprend  ses  occupations  habituelles. 

Le  20  juin  1921,  soit  quatre  mois  et  demi  après  la  fracture  et 
quatre  mois  après  l’intervention,  nous  avons  revu  l’enfant.  La 


Fl6.  4. 


cicatrice  opératoire  est  ehéloïdienne.  Le  moignon  de  l’épaule  a 
diminué  de  volume  et  offre  un  aspect  bien  peu  différent  de  celui 
du  côté  opposé.  Il  n’y  a  aucune  limitation  des  mouvements  arti¬ 
culaires.  L’enfant  se  sert  de  son  bras  de  façon  normale  et  n’én 
souffre  jamais.  En  somme,  cliniquement,  il  semblait  que  la  gué¬ 
rison  fût  complète.  Il  était  cependant  intéressant  de  vérifier  par  la 
radiographie  l’état  de  la  lésion.  Le  cliché  qu’exécuta  l’un  de  nous 
(n°  3)  montre  une  modification  notable  de  l’image  osseuse.  Au  lieu 
de  travées  enchevêtrées  irrégulièrement,  il  existe  des  espaces  lacu¬ 
naires  autour  desquels  le  tissu  osseux  paraît  s’être  densifié.  Dans 
son  ensemble,  la  lésion  a  pris  une  apparence  kystique.  Étant 
donné  que,  malheureusement,  aucun  cliché  n’a  été  pris  immédia- 
ment  après  la  biopsie  il  est  difficile  de  préciser  la  part  qui  revient 
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dans  les  modifications  constatées  à  l’acte  opératoire  mécanique. 
Néanmoins,  il  est  certain  qu’il  y  a  eu,  depuis  l’intervention,  un 
profond  remaniement  osseux  dû  à  l’évolution  de  l’affection  et  que 
cette  ostéite,  au  début  fibreuse,  ait  des  tendances  à  devenir 
kystique. 

La  preuve,  du  reste,  nous  en  a  été  fournie  depuis.  En  effet,  le 
4  décembre  1921,  nous  avons  revu  l’enfant  et  avons  exécuté  une 
nouvelle  épreuve  radiographique  (n°  4).  Bien  que  l’examen  cli¬ 
nique  ne  révèle  rien  de  nouveau,  sinon  un  étalement  de  la  cica¬ 
trice  opératoire  qui  a  perdu  son  caractère  de  chéloïde  saillante  et 
reste  seulement  large  et  de  teinte  violacée,  le  cliché  montre  un 
agrandissement  considérable  des  cavités  kystiques  de  l’os  dont 
plusieurs  semblent  s’être  fusionnées  après  destruction  des  lamelles 
de  tissu  opaque  qui  les  séparaient.  Ainsi  donc,  de  façon  parfai¬ 
tement  sournoise,  la  lésion  évolue  et  son  évolution  se  fait  dans  un 
sens  kystique  :  les  géodes  qui  creusent  l’os  augmentent  de 
volume;  il  y  a  une  résorption  progressive  des  travées  osseuses 
centrales;  la  corticale  périphérique  est  amincie,  refoulée  et  bombe 
par  endroits  comme  une  mince  coque.  L’examen  histologique 
pouvait  faire  prévoir  cette  évolution.  Il  nous  reste  à  savoir 
jusqu’où  ira  la  destruction  osseuse;  aboutira-t-elle,  comme  dans 
le  cas  de  MM.  Lecène  et  Mouchet  à  la  disparition  complète  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus?  Le  malade  sera  suivi,  des 
examens  radiographiques  seront  répétés  et  nous  en  ferons  con¬ 
naître  les  résultats. 

En  attendant,  il  nous  a  paru  digne  d’intérêt  de  signaler  ce  cas 
et  d’en  apporter  les  radiographies  successives  qui  permettent 
d’assister  à  la  marche  de  l'affection,  laquelle,  bien  que  progres¬ 
sive,  n’a  pas  été  un  obstacle  à  la  consolidation  de  la  fracture. 
L’examen  histologique  offre,  en  outre,  entre  autre  intérêt,  celui 
de  montrer  que  cette  tumeur  ne  contenait  pas  de  myéloplaxes. 


Présentation  de  malade. 

Colectomie  étendue  pour  cancer  du  côlon  gauche, 
anastomose  termino-terminale. 

par  M.  PAUL  MATHIEU. 


La  malade  que  je  présente  est  entrée  à  l’hôpital,  dans  la  nuit  du 
29  décembre  1921,  pour  occlusion  intestinale  aiguë.  C’était  une 
constipée  habituelle,  amaigrie,  mais  sans  troubles  digestifs  anté- 
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rieurs  nets.  M.  Rouhier  lui  fît  une  fistulé  cæcale  par  le  procédé  de 
M.  Quénu.  Il  avait  cru  à  l’existence  d'une  tumeur  pelvienne  et 
avait  fait  auparavant  une  laparotomie  qui  démontra  l’existence 
d’une  tumeur  du  côlon  gauche. 

La  malade  se  rétablit  bien.  La  fistule  cæcale  laissa  échapper  des 
gaz,  puis  un  peu  de  matières  liquides.  Rapidement  le  cours  des 
matières  se  rétablit  par  l’anus,  et  la  fistule  cæcale  se  ferma. 

Lé  27  janvier  1922,  sous  anesthésie  rachidienne,  je  fis  une  laparotomie 
médiane,  et  découvrait  un  néoplasme  du  côlon  iliaque,  adhérent  aux 
vaisseaux  iliaques,  dont  je  dus  les  séparer.  Large  décollement  rétro- 
colique.  Je  cherche  le  lieu  de  section  de  mon  bout  supérieur.  La  surface 
postérieure  du  côlon  descendant  m’apparaît  mal  péritonisée.  Je  pratique 
facilement  un  décollement  colo-épiploïque,  je  libère  l’aDgle  splénique 
et  c’est  sur  le, côlon  transverse  bien  péritonisé,  à  méso  mince,  que  je 
place  ma  section  colique  supérieure. 

L’anastomose  bout  à  bout  après  section  du  côlon  transverse  et  du 
côlon  pelvien  sous  la  tumeur,  sur  une  longueur  de  40  à  45  centimètres 
au  moins,  est  pratiquée  avec  soin.  Je  soigne  les  points  mésentériques. 
Surjet  total,  surjet  séro-séreux  par  reprise  des  points  mésentériques. 
Fermeture  de  la  brèche  mésocolique.  , 

Fermeture  de  là  paroi  aux  fils  de  bronze  d’appui,  surjet  péritonéal, 
agrafes  sur  la  peau. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  température  ne  s’éleva  pas  à  plus 
de  38°  (rectale).  Selle  spontanée  le  deuxième  jour  après  petit  lavement 
d’huile  pure.  Sortie  le  18  février. 

Radiographie  faite  ce  matin  montre  la  parfaite  perméabilité  du  côlon 
au  lavement  opaque. 

En  vous  présentant  cette  opérée  et  la  pièce  opératoire,  mon 
intention  n’est  pas  de  reprendre  toute  la  question  des  indications 
opératoires  en  matière  de  traitement  des  cancers  du  côlon  gauche. 
Dans  mon  cas,  les  circonstances  étaient  favofables  à  une  colec¬ 
tomie  en  un  temps,  je  l’ai  pratiquée  avec  sécurité,  et  c’est  ainsi 
que  j’agirai  dans  des  conditions  analogues.  M.  Pierre  Duval,  avec 
sa  clarté  et  sa  précision  habituelles,  a  formulé  les  indications 
respectives  de  la  colectomie  en  un  temps,  de  la  colectomie  en 
deux  temps  pour  les  cancers  du  côlon  gauche.  Comme  la  plupart 
d’entre  vous  je  souscris  à  ces  indications.  J’avais  affaire  à  une 
femme  pas  très  grasse,  ayant  une  bonne  constitution  organique, 
non  cachectisée,  dont  le  côlon,  après  la  fistule  cæcale  antérieure, 
avait  retrouvé  sa  circulation.  C’était  le  bon  cas. 

La  tumeur  siégeait  sur  le  côlon  iliaque  adhérant  aux  vaisseaux 
et  surtout  à  la  veine  iliaque.  Je  commençais  par  la  libérer  par  le 
décollement  rétrocolique  classique  depuis  les  travaux  de  P.  Duval. 
J’insiste  sur  la  grande  hauteur  de  décollement  que  je  pratiquai.  A 
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ce  moment  je  voulus  choisir  mon  lieu  de  section  sur  le  côlon  des¬ 
cendant,  mais  je  m’aperçus  que  la  face  postérieure  de  mon  intestin 
(côlon  descendant)  était  dépéritonisée,  le  fascia  d’accolement 
rétrocolique  ne  m’inspirant  aucune  confiance  comme  revêtement 
protecteur  favorable  à  l’accolement  dans  une  anastomose  bout  à 
bout.  C’est  ce  genre  d’anastomose  que  je  voulais  pratiquer,  caria 
supériorité  de  ce  mode  d’anastomose  paraît  incontestable.  Une  des 
conditions  de  la  bénignité  de  son  exécution  est  la  possibilité  d’une 
technique  impeccable.  Si  j’avais  persisté  à  vouloir  anastomoser 
lé  côlon  descendant  au  côlon  pelvien  après  résection  de  la  tumeur 
intermédiaire,  je  n’aurais  pas  eu  un  accolement  satisfaisant  dans  la 
zone  mésentérique  ;  c’est  pourquoi  voulant  opérer  avec  sécurité  je 
n’ai  pas  hésité  à  reporter  mon  bout  supérieur  beaucoup  plus  haut. 
J'ai  pratiqué  un  décollement  du  grand  épiploon  pour  abaisser 
l’angle  splénique  et  le  côlon  transverse.  Celui-ci  était  très  mobile. 
Après  le  décollement  colo-épiploïque,  la  surface  de  revêtement 
était  d’aspect  séreux;  là  même  où  adhérait  le  grand  épiploon,  son 
attache  mésentérique  était  étroite  ;  j’ai  pensé  ces  conditions  satis¬ 
faisantes  pour  l’anastomose  bout  à  bout  que  j’avais  résolue-  Ces 
conditions  étaient  satisfaisantes  parce  que,  grâce  à  la  petite 
épaisseur  de  l’attache  mésentérique,  j’ai  pu,  les  mêmes  condi¬ 
tions  se  trouvant  réalisées  sur  le  côlon  pelvien,  pratiquer  un 
accolement  parfait  de  la  zone  mésentérique,  zone  dangereuse  de 
l’accolement.  J’ajoute  que  j’avais  pris  toute  précaution  pour 
assurer  une  bonne  conservation  des  vaisseaux  irriguant  mes  deux 
bouts.  Les  deux  mésos  étant  bien  fixés,  j’ai  pratiqué  un  surjet  total 
en  évitant  toute  hernie  muqueuse,  puis  un  surjet  séro-séreux  par 
reprise  des  fils  mésentériques,  sans  points'  perforants,  bien 
entendu.  La  paroi  abdominale  fut  fermée  à  trois  plans,  et  l’opé¬ 
ration  était  terminée.  Les  suites  eurent  la  simplicité  que  je  vous 
ai  signalée  dans  l’observation.  Ma  préoccupation  opératoire  a  été 
de  choisir  sur  le  tractus  intestinal  un  lieu  de  section  me  per¬ 
mettant  une  bonne  anastomose. 

Si  les  conditions  favorables  n’avaient  pas  été  remplies,  je 
n’aurais  pas  hésité  à  élargir  encore  ma  colectomie  et  même  à 
choisir  l’intestin  grêle  pour  placer  ma  section  supérieure,  faisant 
ainsi  une  colectomie  presque  totale. 

C’est  sans  autre  désir  que  de  réaliser  les  conditions  de  sécurité 
de  l’anastomose  bout  à  bout  que  j’aurais  aussi  étendu  ma  résection. 
Je  crois  que  la  bénignité  relative  des  résections  du  côlon  droit 
tient  pour  beaucoup  à  la  largeur  systématique  de  la  résection  qui 
comporte  en  général  l’anastomose  de  l’iléon,  de  disposition  favo¬ 
rable  avec  le  côlon  transverse  en  aval  de  la  lésion  et  par  suite 
généralement  en  bon  état. 
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Le  danger  des  résections  du  côlon  gauche  tient  peut-être  en 
partie  à  ce  que  les  anastomoses  se  font  sur  des  intestins  en  moins 
bonnes  conditions  anatomiques,  au  point  de  vue  revêtement 
séreux  tout  au  moins.  J’ai  été  plusieurs  fois  frappé  de  voir  que  le 
décollement  des  fascia  rétrocoliques  altérait  plus  la  surface  séreuse 
colique  que  le  décollement  colo-épiploïque. 

L’anastomose  du  côlon  descendant  au  côlon  pelvien,  pour  être 
faite  avec  sûreté,  exigerait  une  péritonéoplastie  rétrocolique  par 
rabattement  sur  la  sùrface  dénudée  de  l’intestin  d’un  lambeau 
emprunté  au  péritoine  pariétal.  J’ai  usé  de  ce  procédé  sur  le 
segment  inférieur  de  l’intestin  anastomosé  dans  un  cas  de 
résection  abdominale  d’un  cancer  rectocolique  avec  bout  à  bout. 
Chez  le  malade  que  j’opérais  l’attache  mésentérique  du  bout  infé¬ 
rieur  rectal  était  trop  large,  et  j’utilisais,  pour  reformer  un  méso 
étroit,  les  péritoines  étalés  de  chaque  côté  du  rectum. 

M.  Baumgartner.  —  Jepublierai  dans  une  séance  ultérieure -trois 
observations  de  résection  du  côlon  pelvien  en  un  temps  pour 
cancer.  Dans  les  trois  cas,  le  cancer  étant  bas  situé,  il  en  est 
résulté  que  le  segment  inférieur  (origine  du  rectum)  était  presque 
entièrement  dépourvu  de  péritoine.  Je  ne  me  suis  pas  préoccupé 
de  refaire  un  revêtement  péritonéal,  mais  j'ai  fait  mes  sutures 
termino-terminales  avec  un  très  grand  soin.  Les  deux  premiers 
malades  ont  guéri,  le  troisième  n’est  opéré  que  de  ce  matin. 
J’attendrai  les  suites  de  cette  opération  pour  rapporter  ces 
trois  cas. 


Présentations  de  radiographies. 

Radiographies  de  la  base  du  crâne  et  de  la  face, 
par  M.  H1RTZ. 

La  communication  de  M.  Hirtz  est  renvoyée  à  une  Commission 
dont  M.  Rouvillois  est  nommé  rapporteur. 
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Calcification  des  ganglions  de  l'angle  iléo-cæcal, 
par  M.  TUFF1ER. 

Je  vous  présente  trois  radiographies  de  la  fosse  iliaque  droite 
d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  dont  voici  l’histoire  succincte  : 


Ganglions  calcifiés  de  l’angle  iléo-cæcal  sans  tuberculose  de  l'intestin 
(femme  de  20  ans). 


Depuis  un  an,  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite,  fixe  avec 
exacerbations  correspondant  assez  exactement  à  l’appendice  placé 
un  peu  haut,  le  tout  accompagné  d’accidents  de  dénutrition  avec 
des- accès  de  constipation  et  de  diarrhée.  Un  certain  nombre  de 
nos  collègues  posèrent  le  diagnostic  d’appendicile  chronique; 
toutefois,  étant  donnés  ces  troubles  digestifs,  un  repas  opaque 
fut  administré  et  on  examina  le  transit  du  tube  digestif.  On  trouva 
l’estomac  légèrement  abaissé,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  ces 
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radiographies,  le  côlon  coudé  en  V,  mais,  fait  curieux,  il  existait 
entre  le  bord  interne  du  cæcum  et  du  côlon  droit  et  la  Colonne 
vertébrale  une  tache  grisâtre,  granulée,  allongée  de  haut  en  bas, 
qui  paraissait  sur  la. radiographie  du  volume  des  deux  premières 
phalanges  du  petit  doigt.  Les  contre-épreuves  montrent  que  cette 
tache  persiste  avec  ou  sans  repas  opaque. 

A  la  palpation,  on  sent  en  effet  à  ce  niveau  une  légère  indu¬ 
ration,  assez  profonde,  légèrement  mobile  transversalement. 

Les  radiographies,  présentées  à  la  Société  de  Radiologie,  firent 
faire  des  diagnostics  multiples  :  calcul  urétral,  calcul  appen¬ 
diculaire,  calcul  de  la  vésicule  biliaire  située  assez  bas.  Duval, 
qui  assistait  à  cette  séance,  fit  même  le  diagnostic  de  calcification 
d’un  ganglion.  Pour  ma  part,  je  n’avais  jamais  vu  semblable 
apparence  et  je  me  ralliai  à  une  adénopathie.  J’ai  opéré  la  malade 
ce  matin  e.t  je  vous  présente  les  pièces.  Après  laparotomie,  je 
trouvai  une  masse  indurée  intramésentérique,  dans  l’angle  iléo— 
cæcal.  Je  l’amenai  au  dehors  et  dans  le  mésentère  je  sentis  trois 
nodosités  que  je  vous  présente  et  que  j’ai  pu  extirper  avec  toutes 
les  précautions  voulues,  et  dont  j’ai  fait  la  coupe;  il  s’agit  de 
ganglions  absolument  calcifiés,  à  côté  et  au  milieu  desquels 
étaient  les  petits  ganglions  lymphatiques  normaux;  hémostase  et 
fermeture  du  mésentère,  extirpation  de  l’appendice  qui  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  lésions  tuberculeuses,  pas  plus  d’ailleurs  que  le 
cæcum  et  l’intestin  grêle  très  soigneusement  examinés.  Je  connais 
parfaitement  les  ombres  données  par  les  infiltrations  ganglion¬ 
naires  du  mésentère,  j’en  ai  vu  plusieurs  cas,  mais  jamais 
je  n’ai  rencontré  une  localisation  aussi  précise  d’une  dégéné¬ 
rescence  calcaire  de  ganglions. 

M.  Gernez.  —  J’ai  observé  en  1920  un  cas  identique  à  celui  de 
M.  Tuffier. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  qui,  durant 
une  grossesse  (1917-1918)  souffrit  à  maintes  reprises  dans  la 
région  iliaque  droite.  : 

Elle  se  plaignit  ensuite- d’un  point  douloureux  bien  précis,  un 
peu  plus  bas  et  plus  interne  que  le  Mac-Burney.  Le  cæcum  n’était 
pas  douloureux. 

La  radioscopie  montra  que  la  zone  douloureuse  très  localisée 
correspondait  au  bord  interne  du  cæcum. 

L’intervention  permit  l’ablation  d’un  appendice  long  en  situa¬ 
tion  pelvienne  avec  un  méso  gras  et  épais.  Gomme  il  ne  corres¬ 
pondait  pas,  par  sa  situation,  à  la  zone  douloureuse  délimitée  lors 
de  l’examen  radioscopique,  j’explorai  la  fin  de  l’iléon,  le  cæcum 
et  la  terminaison  du  mésentère,  et  je  trouvai  dans  celte  dernière, 
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à  2  centimètres  de  l’angle  iléo-cæcal,  une  concrétion  calcaire 
mamelonnée,  de  la  dimension  d’un  gros  haricot.  Je  pus  l’enlever 
sans  léser  les  vaisseaux,  et  je  refermai  la  brèche  par  un  point  de 
catgut. 

La  concrétion  fut  confiée  au  Dr  Chenot,  chef  de  laboratoire  de 
mon  maître  Arrou  :  il  me  répondit  qu’il  s’agissait  probablement 
d’un  ganglion  iléo-cæcal  crétacé ,  sans  qu’il  fût  possible,  dans  cette 
concrétion  calcaire,  de  déceler  la  cause  primordiale  de  l’affection. 
La  malade  ne  présentait  aucune  trace  de  tuberculose  viscérale  ou 
ganglionnaire. 

La  douleur  spontanée  ou  à  la  pression  a  totalement  disparu. 

MM.  Alglave,  Gosset,  Lenormant,  Duval,  Mathieu,  citent  des 
cas  analogues. 

M.  Tuffier.  —  Et  puisque  la  question  des  calcifications  pulmo¬ 
naires  se  greffe  ici,  je  puis  vous  dire  qu’il  y  a  plus  de  dix  ans  (1), 
j’ai  présenté  ici  même  une  pierre  du  poumon.  Il  s’agissait  d’une 
femme  qui  s’était  tiré  une  balle  de  revolver  dans  le  sein  et  chez 
laquelle  la  radiographie  montrait,  du  même  côté,  une  opacité 
longue,  correspondant  à  une  balle  déformée.  J’en  fis  l’extirpation 
à  froid;  il  s’agissait  d’une  pierre,  d’une  véritable  pierre  du  pou¬ 
mon  que  je  vous  avais  présentée  ici,  la  balle  n’avait  pas  penché. 
Mais  ces  cas  sont  tout  à  fait  différents  des  ganglions  que  je  vous 
ai  montrés. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909,  p.  503. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaid. 


Paris.  —  ,L.  Ma 


r,  t,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Jacob  et  Roux-Berger,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assisler  à  la  séance  ; 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Lecène,  demandant  un  congé  pendant 
la  durée  de  son  cours. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Coullaud,  sur  Les  Amputations  par¬ 
tielles  du  pied , 

M.  Brecuot,  rapporteur; 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Slaken  et  Vencken,  sur  Les  Hernies 
sous-diaphragmatiques , 

M.  Labey,  rapporteur. 


M.  F.  Legueu.  —  J’ai  l’honneur  de  faire  hommage  à  la  Société 
des  deux  volumes  de  la  nouvelle  édition  de  mon  Traité  chirurgical 
»  d' Urologie. 

M.  le  Président.  —  Des  remerciements  sont  adressés  à 
M.  Legueu  pour  son  ouvrage. 


te 


i.,  1922.  — 
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Rapport. 

Deux  cas  de  fracture  du  semi-lunaire, 
par  M.  Laurent  Moreau  d’Avignon), 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET. 

M.  Laurent  Moreau  (d’Avignon)  nous  a  adressé,  le  22  février 
dernier,  deux  intéressantes  observations  de  fractures  du  semi- 
1  (maire.  Je  vous  les  résume  d’abord  brièvement  : 

Obs.  I.  —  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  exerçant  la  profession 
de  menuisier,  vient  nous  consulter  pour  son  poignet  droit,  dont  il 
souffre  par  intermittences  depuis  environ  deux  ans.  Il  y  a  deux  ans, 
alors  qu’il  était  occupé  à  raboter,  il  ressentit,  son  instrument  s’étant 
arrêté  brusquement  au  milieu  de  sa  course,  une  vive  douleur  au 
poignet  droit.  Cette  douleur  se  calma  peu  à  peu,  mais  le  lendemain  il 
constata  un  peu  de  gonflement  de  la  région  avec  gène  douloureuse  des 
mouvements  de  l’articulation.  Il  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  simple 
foulure  et,  après  quelques  jours  de  repos,  reprit  assez  facilement  son 
travail.  La  gêne  du  début  ne  disparut  pas  toutefois  complètement;  le 
gonflement  du  poignet  réapparaissait  de  loin  en  loin,  certains  mouve¬ 
ments  s’accompagnaient  de  craquements  intra-articulaires.  Cette  situa¬ 
tion  persista  deux  ans,  avec  des  périodes  de  rémission;  ce  n’est  qu’au 
bout  de  ce  temps  que  le  malade,  voulant  être  fixé  sur  son  état,  se 
présenta  à  notre  examen. 

A  la  simple  inspection,  on  note  un  gonflement  dorsal  du  poignet, 
correspondant  assez  exactement  à  la  région,  carpienne.  La  pression 
réveille  une  douleur  nette  et  bien  localisée,  un  peu  au-dessus  de  la 
dépression-  du  col  du  grand  os,  en  un  point  correspondant  au  semi- 
lunaire.  L’épiphyse  radiale  elle-même  n’est  pas  douloureuse  à  la  pal¬ 
pation.  On  sent  des  craquements  à  l’occasion  des  mouvements  de 
flexion  du  poignet.  L’amplitude  de  la  flexion  et  de  l’extension  est 
diminuée;  l’abduction  et  l’adduction  sont  sensiblement  normales.  Peu 
ou  pas  de  raccourcissement  du  poignet. 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  général  :  sujet  de  constitution  robuste. 

.La  radiographie  met  en  évidence  une  fracture  du  semi-lunaire. 
L’os  est  fracturé  irrégulièrement  dans  le  sens  vertico-transversaî;  bien 
qu’il  s’agisse  plutôt  d’un  écrasement,  le  trait  de  fracture  le  plus  impor¬ 
tant  apparaît  sous  forme  d’une  ligne  horizontale  sinueuse.  La  face 
supérieure  de  l’os  est  presque  plane.  Il  n’y  a  pas  de  raréfaction  osseuse. 

La  lésion  du  semi-lunaire  est  la  seule  existante.  Les  autres  os  du 
carpe,  le  radius  et  le  cubitus  sont  sains. 

Le  blessé  fut  soumis  à  un  traitement  physiothérapique,  qui  lui  pro¬ 
cura  une  sensible  amélioration. 
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Obs.  II.  —  Homme  de  trente-deux  ans,  exerçant  le  métier  de  chauf¬ 
feur.  Le  traumatisme  initial  remonte  à  trois  ans  :  chute  de  sa  hauteur 
sur  le  poignet  droit  en  hyperflexion.  Le  poignet  enfla,  une  ecchymose 
apparut  sur  sa  partie  dorsale.  Le  blessé  dut  cesser  tout  travail  pendant 
une  quarantaine  de  jours.  Par  le  repos,  l’oedème  s’amenda,  mais  les 
mouvements  de  l’articulation  demeurèrent  longtemps  encore  doulou¬ 
reux.  Le  blessé  reprit  progressivement  ses  occupations,  attachant  de 
moins  en  moins  d’importance  à  la  gêne  fonctionnelle  de  son  poignet. 

Il  fallut  une  nouvelle  contusion  —  un  léger  heurt  du  dos  de  la  main 
contre  une  barre  de  fer  —  pour  que  son  attention  fût  rappelée  sur  son 
poignet  trois  ans  après  son  accident.  Douleurs  et  œdème  réapparurent. 
Après  un  repos  de  deux  mois,  le  blessé  se  présente  à  nous  avec  un 
poignet  un  peu  volumineux,  mais  sans  œdème.  La  tuméfaction  est 
diffuse;  le  poignet  est  raccourci,  comme  tassé.  La  pression  éveille  une 
douleur  vive  sur  la  face  dorsale,  au-dessous  du  rebord  articulaire 
radial,  dans  la  région  du  semi-lunaire,  où  l’on  perçoit  une  saillie  assez 
accusée.  Les  mouvements  de  l’articulation  radiocarpienne  sont  réduits, 
flexion  et  extension;  les  mouvements  de  latéralité  sont  plus  marqués. 

La  radiographie  révèle  une  fracture  vertico-transversale  du  semi- 
lunaire  avec  dénivellation  des  fragments.  De  profil,  on  reconnaît 
nettement  une  fracture  de  la  corne  antérieure,  et  l’on  retrouve  la 
dénivellation  des  deux  fragments  du  corps  de  l’os.  La  corne  postérieure 
se  perd  dans  des  néoformations  ostéophytiques  dues  à  l’arthrite  con¬ 
comitante.  Il  n’existe  pas  d’autre  lésion  des  os  du  carpe.  Le  scaphoïde 
est  peut-être  un  peu  irrégulier,  par  suite  d’un  processus  d’arthrite 
déformante,  qui  se  retrouve  sur  d’autres  os;  sa  facette  articulaire 
inférieure  se  termine  par  deux  becs  de  perroquet,  l’un  s’articulant 
avec  le  trapèze  (qui  lui-même  nous  présente  une  épine  sur  sa  face 
externe),  l’autre  semblant  pénétrer  dans  le  col  du  grand  os.  Le  semi- 
lunaire  fracturé  a  sa  structure  normale. 

Les  phénomènes  aigus  disparurent  par  un  repos  prolongé  et  le 
blessé  put  reprendre  par  la  suite  son  travail. 

Les  observations  de  M.  Laurent  Moreau  représentent  des  cas 
typiques  de  fraclures  dites  par  tassement  ou  par  compression  du 
semi-lunaire. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’attirer  l'attention-  sur  ces  fractures 
dans  mon  rapport  du  Congrès  de  chirurgie  (1919)  en  collaboration 
avec  Jeanne,  dans  des  communications  à  cette  Société  même  (1) 
en  1918  et  en  1919,  enfin  et  surtout  dans  un  mémoire  publié  avec 
Pilatte  dans  la  Revue  d'orthopédie  en  1919  (2). 

Tout  récemment,  mon  ami  Dujarier  (3)  nous  présentait  les 

(1)  Bull.,  et  Mém.  de  la  S  oc.  de  Chir.',  1918,  p.  1684-1687  et  1919,  p.377. 

(2)  Revue  d’orthopédie,  38  série,  t.  VI,  26e  année,  n°  6,  septembre  1919, 
p.  521-537. 

(3)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  cle  Chir.,  14  décembre  1921,  p.  1404. 
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belles  radiographies  d’un  cas  typique  de  fracture  par  écrasement 
du  semi-lunaire  survenue  au  cours  de  la  manœuvre  d’un  ringard 
poussé  violemment  dans  une  cornue. 

Je  n’ai  point  l’intention  de  refaire  l’étude  de  ces  fractures  du 
semi-lunaire,  mais  je  voudrais  seulement  mettre  en  relief  dans 
les  deux  observations  de  M.  Moreau  quelques  détails  qui  me 
paraissent  intéressants. 

1°  Conditions  étiologiques.  —  Le  traumatisme  est  souvent 
minime  ;  le  jeune  homme  de  l’observation  I  était  occupé  à  raboter 
et,  le  rabot  s’étant  arrêté  brusquement  au  milieu  de  sa  course,  il 
ressentit  une  vive  douleur  du  poignet  droit.  Dans  ce  cas,  il  est 
probable  que  les  muscles  périarticulaires  étant  fortement  con¬ 
tractés,  immobilisent  le  semi-lunaire  qui  ne  peut  pas  quitter  sa 
loge  et  qui  s’écrase  sous  le  choc.  Le  blessé  croit  à  une  simple 
«  foulure  »  et  reprend  son  travail  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  l’observation  II,  c’est  une  chute  sur  la  main  en  hyper- 
flexion  qui  a  causé  la  fracture  et  l’impotence  fonctionnelle  fut 
d’emblée  plus  marquée;  elle  fut  aussi  plus  durable  puisque  le 
blessé  n  reprit  son  travail  qu’au  bout  d’une  quarantaine  de 
jours. 

2°  Caractères  anatomiques,  r—  Dans  les  observations  de  M.  Mo- 
rèau,  le  trait  de  fracture  est  plus  visible  qu’il  ne  l’est  ordinaire¬ 
ment,  soit  de  face,  soit  de  profil. 

Il  est  obliqué,  sinueux  dans  le  cas  n°  I;  double  et  plus  com¬ 
plexe  dans  le  cas  n°  II,  où  la  radiographie  de  profil  qui  manque 
pour  l’observation  n°  I  montre  à  la  fois  une  fracture  de  la  corne 
antérieure  et  une  fracture  en  plein  corps  de  l’os. 

Dans  la  plupart  des  observations  de  fracture  par  compression 
du  semi-lunaire,  les  radiographies  ne  montrent  pas  de  traits 
aussi  nets;  la  radiographie  de  face  montre  surtout  un  aplatisse¬ 
ment  de  la  surface  articulaire  radiale  du' semi -lunaire  qui  est  irré¬ 
gulière,  comme  recouverte  d’aspérités.  C’est  la  radiographie  de 
profil,  la  plus  caractéristique,  qui  montre  l’os  aplati,  fortement 
étiré  en  avant  et  en  arrière  au  niveau  de  ses  cornes. 

Il  n’existe  pas  dans  les  semi-lunaires  de  M.  Moreau  de  ces 
taches  claires  d’ostéoporose  qui  donnent  à  l’os  un  aspect  assez, 
spécial  «  pommelé  »  sur  la  nature  duquel  les  Allemands  ont  beau¬ 
coup  trop  discuté,  mais  il  existe  une  moindre  netteté  des  inter¬ 
lignes  articulaires  voisins,  scapho-lunaire  et  luno-pyramidal. 

Je  dois  noter  enfin  que  les  fractures  du  semi-lunaire  de  M.  Mo¬ 
reau  sont  pures;  elles  ne  sont  associées  à  aucune  lésion  trauma¬ 
tique  des  épiphyses  radiale  et  cubitale  ou  des  autres  os  du  carpe. 

Le  fait  vaut  la  peine  d’être  signalé,  puisque,  sur  24  cas  rassem¬ 
blés  par  Destot,  il  y  avait  14  fois  des  lésions  associées  des  os 
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voisins  et  que  dans  2  cas,  sur  mes  5  personnels,  j’ai  observé  des 
fractures  transversales  du  grand  os  à  la  partie  moyenne. 

3°  Tableau  clinique.  —  La  symptomatologie  est  assez  fruste.  Le 
jeune  homme  de  l’observation  I,  croyant  à  une  simple  entorse, 
continua  à  travailler  et  ne  s’inquiéta  de  son  état  que  deux  ans 
après,  en  raison  de  la  persistance  des  douleurs. 

Dans  l’observation  II,  l’impotence  fut  plus  marquée,  puisque  le 
blessé  dut  se  reposer  pendant  quarante  jours,  mais  le  diagnostic 
de  la  lésion  traumatique  ne  fut  fait  que  trois  ans  après  par  la 
radiographie.  C’est  ce  qui  arrive  très  souvent. 

Lorsqu’on  observe  les  blessés  un  certain  temps  après  l’accident, 
les  signes  physiques  sont  atténués  :  léger  raccourcissement  et 
légère  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet, 
douleur  à  la  pression  sur  le  semi-lunaire. 

Les  douleurs  et  la  limitation  des  mouvements  constituent  le 
plus  souvent  les  seuls  symptômes,  et  c’est  une  particularité  assez 
curieuse  que  de  voir  ces  douleurs  revenant  parfois  longtemps 
après  un  traumatisme  que  le  blessé  a  oublié,  douleurs  assez  per¬ 
sistantes  pour  faire  croire  à  une  arthrite. 

Le  diagnostic  est  fait  presque  uniquement  par  la  radiographie 
—  à  condition  que  le  chirurgien  ne  se  fie  pas  aux  seuls  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  radiographé  et  qu’il  se  donne  la  peine 
d’interpréter  lui-même  le  cliché,  car  j'ai  vu  un  radiographé  très 
distingué  me  fournir  en  pareil  cas  —  sans  attendre  que  je  l’inter¬ 
roge  d’ailleurs  —  un  diagnostic  d’arthrite  tuberculeuse  du  carpe. 

4°  Traitement.  —  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Moreau 
a  jugé,  chez  ses  deux  blessés,  que  les  troubles  fonctionnels 
n’étaient  pas  suffisants  pour  nécessiter  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  et  je  ne  puis  qu’approuver  sa  conduite.  Le  repos,  l’air 
chaud,  suffisent  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  améliorer  les 
porteurs  de  ces  fractures  anciennes  du  semi-lunaire.  Il  va  sans 
dire  que,  si  les  douleurs  et  la  gêne  fonctionnelle  sont  très  pro¬ 
noncées,  l’extirpation  de  l’os  peut  être  indiquée. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Moreau  de  ses 
intéressantes  observations  qui  ont  le  mérite  d’appeler  notre 
attention  sur  une  lésion  traumatique  du  carpe  trop  peu  connue 
encore. 
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Discussion. 

Les  amputations  'partielles  du  pied 
et  notamment  sur  l'amputation  de  Chopart  (1). 

(Suite.) 

M.  Quénu.  —  Je  viens  encore  une  fois  défendre  l’opération  de 
Chopart  pour  laquelle  M.  Mouchet  a  été  très  sévère.  Cette  pauvre 
opération,  vieille  déjà  de  cent  trente  et  un  ans,  a  eu  bien  des 
détracteurs,  et  pourtant  (non  sans  quelque  exagération,  je 
l’accorde)  le- professeur  Sabatier  disait  d’elle,  en  1824,  «  qu’elle 
constitue  une  des  conquêtes  les  plus  précieuses  de  la  Chirurgie 
française  »  (2).  M.  Mouchet  ne  craint  pas  d’avancer  que  «  le  bon 
Chopart  est  l’exception  ».  Il  exagère  beaucoup  et,  s’il  voulait  seu¬ 
lement  parcourir  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  depuis 
un  demi-siècle,  il  y  verrait  son  affirmation  contredite  par  les 
faits,  tandis  que,  la  plupart  du  temps,  les  critiques  n’ont  reposé 
que  sur  des  affirmations,  des  souvenirs  et  encore  sur  des  consi¬ 
dérations  anatomiques  et  physiologiques.  La  vingtaine  d’inva¬ 
lides  militaires  observés  par  Villermé,  en  1815,  servait  encore  en 
1860  aux  ennemis  du  Chopart,  comme  probablement  leur  servi¬ 
ront  dans  quelques  dizaines  d’années  les  dix-huit  blessés  de 
M.  Mouchet.  Cependant,  dans  cette  discussion  de  1860,  Bouvier, 
qui  menait  l’attaque,  plus  facile  à  convertir,  je  le  crains,  que 
M.  Mouchet,  accordait,  à  la  fin,  «  que  la  balance  penche  en  faveur 
de  l’opération  ».  Mais  je  pense  que  l’homme  qui  a  eu  le  plus 
d’influence  pour  répandre  la  mauvaise  réputation  du  Chopart,  en 
raison  de  la  juste  autorité  de  ses  magnifiques  ouvrages,  est  notre 
regretté  Farabeuf. 

En  1880,  chargé  d’un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  un 
travail  de  M.  Larger,  Farabeuf  déclarait,  entre  autres  choses, 
mais  sans  un  fait  clinique  à  l’appui,  que,  «  s’il  avait  l’honneur  de 
pratiquer  la  chirurgie,  il  n’oserait  pas  faire  l’opération  de  Cho¬ 
part  ».  Les  attaques  dirigées  contre,  l’amputation  de  Chopart  ont 
eu  au  moins  l’heureux  résultat  d’amener  les  chirurgiens  à  citer 
leurs  faits  personnels  et  à  présenter  des  opérés. 

(1)  Nous  laissons  de  côté,  dans  les  réflexions  qui  suivent,  les  amputations 
qui  intéressent  i’avant-pied,  en  avant  de  l’interligne  médio-tarsien.  L’ampu¬ 
tation  de  Lisfranc,  en  particulier,  est  hors  de  cause,  bien  qu’à  la  Conférence 
interalliée,  en  1918,  un  chirurgien  anglais  ait  dit  «  qu’elle  n’a  pas  grande 
valeur  »  -(Trethowan,  C.  /.,  p.  397). 

(2)  Nouvelle  édition  de  la  Médecine  opératoire  «  faite  sous  les  yeux  de 
M.  le  baron  Dupuytren  ». 
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Ce  sont  les  faits  de  Trélat  (1),  de  Berger  (2),  de  Ricard  (3),  de 
Picqué  (4)  et  de  Poirier  (5)  ;  les  présentations  d’opérés  par  Polail- 
lon  (6),  par  Rirmisson  (7)  et  par  Souligoux  (8).  La  malade  pré¬ 
sentée  par  Kirmisson  avait  été  opérée  par  Marjolin  trente-six  ans 
auparavant  :  «  Le  résultat,  nous  dit  Kirmisson,  ne  laisse  rien  à 
désirer  au  double  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction  ;  de 
1900  à  1914,  le  silence  sur  le  Chopart  n’est  interrompu  que  par 
des  présentations  de  Souligoux,  en  1902  et  1906.  Cela  signifie 
évidemment  que  les  indieations  de  l'amputation  médio-tarsienne 
sont  rares  dans  la  pratique  civile  ;  j’avoue,  pour  ma  part,  n’avoir 
jamais  eu  l’occasion  de  la  pratiquer  avant  la  guerre.  » 

Pendant  la  guerre,  nous  avons  eu  ici  une  série  de  présentations 
d’opérés  par  Phocas,  par  Souligoux  (opéré  de  dix-huit  ans)  et  par 
moi  (3  opérés  dont  1  d’un  an).  Si  on  y,  joint  les  observations 
parues  ailleurs  que  dans  nos  Bulletins  et  les  cas  d’Alglave,  de 
Savariaud,  de  Riche,  on  arrive  à  un  chiffre,  je  ne  dirai  pas  très 
important,  mais  respectable  et  suffisant  pour  démontrer  que  de 
terme  de  succès  exceptionnel  ne  s’applique  pas  équitablement  à 
l’opération  de  Chopart.  M.  Mouchet  nous  objecte  les  18  mauvais 
cas  sur  21  qu’il  a  vus  comme  chef  d’un  centre  d’orthopédie, 
comme  M.  Bégouin  nous  objectait  contre  l'astragalectomie  les 
mauvais  cas  qu’il  avait  observés  ;  cet  argument  serait  aussi  bien 
valable  contre  le  Syme  et  contre  les  amputations  de  toutes  sortes. 
Ce  qu’on  peut  concéder  à  M.  Mouchet,  c’est  qu’il  y  a  une  plus 
grande  proportion  de  mauvais  Chopart,  mais  le  fait  qu’il  y  en  a 
de  bons  doit  simplement  nous  engager  -à  rechercher  pourquoi 
certains  sont  mauvais,  et  je  reprends  à  mon  compte  ce  que  disait 
Chassaignac  en  1860  :  «  La  conclusion  doit  être  qu’il  faut  perfec¬ 
tionner  l’opération  et  non  pas  la  rejeter  de  la  pratique  (9) .  » 

Les  raisons  du  mauvais  Chopart  sont  de  deux  ordres.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  on  n’aurait  pas  dû  pratiquer  cette  opéra¬ 
tion.  Dans  les  autres,  on  l’a  mal  faite,  ou  ïes  soins  consécutifs  ont 
manqué.  Quoi  qu’en  dise  M.  Mouchet,  l’inûuenee  de  l’incompé¬ 
tence  chirurgicale  a  produit  ici  aussi  ses  résultats  désastreux  et, 


(1,)  Tréiat.  3  bons  résultats  sur  3.  Bull,  et  Méra.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1882. 

(2)  Berger.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1900. 

(3)  Ricard.  2  bons  résultats  sur  2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc ,  de  Chir,,  1900. 

(4)  Picqué.  1  bon  résultat  ancien,  opéré  par  Brun.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  1900. 

(5)  Poirier.  2  bons  résultats  sur  2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1900. 

(6)  Polaillon.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1888,  opéré  d’un  an. 

(7)  Kirmisson.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1900. 

(8)  Souligoux.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1902  et  1906. 

(9)  Bull,  et  Mém.  de  la- Soc.  de  Chir.,  1860. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIHURGIE 


pour  s’en  convaincre,  il  n’y  a  qu’à  comparer  les  termes  des 
deux  rapports  de  M.  Tuffier  au  commencement  et  à  la  fin  de  la 
guerre  (1).  Cette  incompétence  s’est  exercée  d’abord  sur  le  choix 
de  l’opération  :  beaucoup  ont  choisi  le  Chopart  parce  qu’ils  igno¬ 
raient,  et  le  Syme,  et  le  Pirogoff,  et  le  Ricard,  et  parce  que  le 
Chopart  et  le  Lisfranc  ont  généralement  les  honneurs  des 
examens.  D’autres  se  sont  fiés  aux  données  classiques  relatives  à 
la  taille  des  lambeaux.  J’aurais  bien  voulu  avoir  devant  les  yeux 
les  observations  dis  18  mauvais  Chopart  cités  par  M.  Mouchet;  je 
n’en  connais  que  3,  mais  ils  sont  des  plus  démonstratifs  (2)  :  ces 
3  Chopart  étaient  mauvais;  ils  ont  été,  par  MM.  Mouchet  et 
Toupet,  transformés  en  excellents  Ricard  et,  pour  cela,  il  a  suffi, 
partant  de  la  malléole  externe,  de  suivre  sur  le  moignon  la  cica¬ 
trice  qu’on  s’est  contenté  d’exciser.  Cela  ne  prouve-t-il  pas  à  l’évi- 
vidence  que  le  lambeau  du  Chopart  était  trop  court,  sinon  il  fût 
devenu  trop  long  pour  l’intertibio-calcanéenne. 

Pour  se  déterminer  à  un  Chopart,  il  faut  pouvoir  disposer  de 
presque  toute  la  semelle  plantaire  (3).  Voilà  la  première  condition. 
La  seconde,  c’est  que  la  tibio-tarsienne  ne  soit  pas  atteinte 
d’arthrite,  laquelle,  à  mon  sens,  a  la  plus  grande  influence  sur 
la  production  du  renversement  du  moignon.  La  troisième,  c’est 
que  le  chirurgien  puisse  suivre  ses  opérés  ou  les  confier  à  un 
véritable  chirurgien.  La  septicité  et  même  la  suppuration  de 
l’articulation  médio-tarsienne  ne  sont  pas  des  contre-indications 
absolues. 

L’opération  décidée,  comment  faut-il  la  faire?.  On  s’est  beau¬ 
coup  préoccupé  du  renversement  du  moignon  et,  depuis  Antoine 
Petit,  de  Lyon,  on  a  préconisé  la  section  du  tendon  d’Achille; 
d’autres  ont  recommandé  la  suture  des  tendons  dorsaux  avec  les 
parties  fibreuses  du  moignon,  voire  même  l’arthrodèse  tibio- 
tarsienne  (4);  je  pense  qu’aucune  de  ces  pratiques  ne  s’impose. 
La  vérité  est  qu’il  y  a  toujours,  quoi  qu’on  fasse,  un  certain  degré 
de  renversement,  malgré  ce  qu'ont  pu  croire  les  cliniciens  qui  ne 
disposaient  pas  de  la  radiographie  ;  il  existe  dans  toutes  les 
médio-tarsiennes,  dans  les  présçaphoïdiennes  et  même  dans  cer¬ 
taines  opérations  de  Ricard.  Dans  celles-ci,  le  calcanéum  ne  forme 
plus  avec  l’horizon  un  angle  de  17°;  il  devient  horizontal  et 


(1)  Tuffier.  Conf.  I,  1918,  «  c’est  donc  une  opération  à  conserver  ». 

,  (2)  Quénu.  Plaies  du  pied.  Alcan,  éditeur. 

(3)  Cette  condition  est  loin,  d’être  souvent  irréalisable  en  chirurgie  de 
guerre  :  la  plante  appliquée  contre  le  sol  échappe  souvent  aux  éclats  qui 
criblent  la  face  dorsale  ou  les  bords  du  pied  et  atteignent  les  os  sous-jacents. 

(4)  Voir  Thèse  de  Fauchon,  Paris,  1890-1891. 
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parfois  même  s’incline  un  peu  en  bas  et  en  avant  (1).  La  clinique 
montre  qu’un  certain  renversement,  pourvu  qu’il  ne  soit  pas 
exagéré,  est  compatible  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel 

La  limitation  du  renversement  dépend  surtout  de  la  minutie 
persévérante  apportée  aux  soins  postopératoires. 

Le  point  capital  de  la  technique  réside  dans  la  confection  du 
lambeau  :  il  faut  abandonner  résolument  la  technique  professée 
par  Farabeuf  et  par  Marcelin  Duval  et  par  d’autres  encore.  Ii  faut 
d’abord,  comme  le  recommandait  déjà  Follin  (2)  en  1860,  tailler  un 
énorme  lambeau  plantaire  qui  comprenne,  pour  ainsi  dire,  toute 
la  plante  du  pied;  mais  cela  serait  insuffisant  si  on  s’avisait,  à 
l’instar  des  classiques,  dé  ménager  la  peau  dorsale  du  pied;  il 
importe,  au  contraire,  de  découvrir  non  seulement  la  tête,  mais  le 
col  de  l’astragale  (3),  afin  que  le  lambeau  plantaire,  se  recourbant 
sur  la  tête  et  le  dos  de  l’astragale,  aille  s’unir  à  l’incision  dorsale 
au  niveau  de  l’interligne  tibio-tarsien  et  même  plus  haut.  Dans 
ces  conditions ,  l’opéré  ne  marchera  jamais  sur  sa  cica^ 
trice  (4). 

M.  Mouehet  nous  dit  encore  que  la  déviation  du  moignon  en 
varus  est  très  fréquente,  mais  il  sait,  aussi  bien  que  moi,  que 
cette  déviation  a  été  observée  dans  toutes  les  plaies  du  pied, 
même  dans  des  plaies  purement  cutanées.  Il  indique  enfin  qu’un 
Chopart,  même  bon,  n’est. pas  facile  à  appareiller;  cette  opinion 
est  en  contradiction  avec  celle  de  M.  Tuffier,  et  ce  grief  ne  tient 
pas  devant  .cette  considération  qu'un  amputé  de  Chopart  peut,  au 
besoin,  se  passer  de  tout  appareil. 

En  vérité,  ces  questions  de  choix  d’opérations,  spécialement 
dans  les  conditions  où  l’on  s’est  trouvé  pendant  la  guerre,  ne 
peuvent  se  trancher  simplement  à  coups  de  statistiques.  L’étude 
de  10  observations  bien  prises  vaut  mieux  que  le  poids  de  50  cas 
jetés  bruts  dans  la  balance. 

Peut-être  enfin  objectera-t-on  qu’il  est  bien  plus  simple  (puis¬ 
qu’il  ÿ  a  tant  de  conditions  à  remplir  pour  avoir  un  bon  Chopart) 
de  recourir  à  un  Syme,  à  un  Ricard  ou  à  un  Pirogolf.  Chacune 
de  ces  opérations  a  ses  indications.  Le  Chopart  n’est  pas  plus 
difficile  à  faire  qu’une  autre  opération,  il  garde  tout  l’arrière- 
pied,  il  conserve  intacte  la  longueur  du  membre,  il  demande  le 
minimum  d’appareillage.  Je  reste  donc,  pour  ma  part,  partisan 

(1)  Quénu.  Plaies  du  pied,  p.  407  et  suivantes. 

(2)  Follin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir. 

(3)  Chez  mon  dernier  opéré,  je  n’ai  pas  craint  de  revenir  sur  mon  incision 
dorsale  et  de  réséquer  un  nouveau  petit  lambeau  cutané. 

(4)  11  est  même  possible  que  ce  mode  de  confection  du  lambeau  aide  à  la 
limitation  du  renversement. 
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de  l’opération  économique  et  fidèle  au  précepte  d’A.  Paré  qui 
disait  à  propos  des  amputations  :  «  Tu  dois  os  ter  le  moins  que 
tu  pourras  de  la  partie  saine.  » 

En  mettant  les  choses  au  pire,  le  résultat  est-il  en  deçà  de  vos 
espérances?  Vous  avez  toujours  la  ressource  de  réséquer  l’astra¬ 
gale.  Ricard  ne  disait-il  pas  lui-même  que,  somme  toute,  'son 
opération  «  n’est  qu’une  opération  de  Chopart  avec  astragalec¬ 
tomie  ».  En  fin  de  compte,  on  aurait  pratiqué  un  Ricard  en  deux 
temps,  comme  l’ont  fait  Mouchet  et  Toupet  et  comme  l’a  fait  a'ussi 
Michon  (1)  chez  un  blessé  arrivé,  du  front  avec  un  Chopart  dont 
le  lambeau  était  en  partie  sphacélé.  Lorsque  l’amputation  de 
Chopart  est  contre-indiquée,  quelle  opération  faut  il  choisir? 
Aller  de  suite  au  Syme,  comme  quelques-uns  l’ont  proposé?  Je 
me  suis  inscrit  déjà  contre  cette  proposition  et  contre  ce  sacri¬ 
fice  exagéré  de  l’arrière-pied,  et  là  je  suis  pleinement  d’accord 
avec  M.  Mouchet,  le  Ricard  a  tous  les  avantages. 

L’amputation  de  Syme  est  presque  une  amputation  de  jambe, 
le  véritable  organe  de  support  n’est  pas  simplement  la  peau  du 
talon,  c’est  le  calcanéum  recouvert  de  cette  peau  et  du  coussinet 
fibro-adipo-vasculaire  qui  la  double.  Si  l’étoffe  plantaire  est  suffi¬ 
sante,  j’aurai  donc  recours  au  Ricard;  je  m’en  suis  bien  trouvé 
chez  trois  blessés.  Le  Ricard  peut  être  considéré  comme  faisant 
partie  de  la  série  des  Pirogoff,  il  s’en  distingue  cependant  par 
deux  caractères  essentiels  :  le  premier,  c’est  qu’il  laisse  la  mor¬ 
taise  intacte;  le  second,  c'est  qu’il  appuie  la  fourche  mortaisienne 
sur  le  dos  non  avivé  du  calcanéum. 

Ainsi  l'opération  ne  cesse  pas  d’être  un  Ricard  si,  comme  on  l’a 
fait  du  reste  dans  la  plupart  des  cas,  on  abat  plus  ou  moins  de 
la  grande  apophyse  du  calcanéum  ou  même  de  la  petite. 

Manque-t-on  de  peau?  Le  Pirogoff  e,sf  l’opération  de  choix. 
Quelle  que  soit  la  direction  du  trait  de  scie  à  travers  le  calcanéum, 
vertical,  oblique  ou  horizontal,  le  Pirogoff  a  pour  caractère  essen¬ 
tiel  de  fixer  au  tibia  dépouillé  de  son  plateau  et  de  ses  malléoles 
la  tranche  osseuse  caleanéenne.  J’ai  amélioré  (du  moins  je  me 
l’imagine)  cette  opération  en  conseillant,  n’étant  pas  hanté  par 
la  nécessité  de  fixer  le  calcanéum  au  tibia,  de  ne  pas  toucher  au 
plateau  tibial  et  de  garder  au  moins  la  malléole  interne,  sinon  les 
deux.  Comme  pis  aller,  je  me  résignerais  à  l’amputation  de  Syme. 

Conserver  le  plus  possible  de  l’appareil  talonnier,  os  et  peau, 
telle. me  paraît  être  la  meilleure  formule,  quant  au  choix  des 
amputations  de  l’arri ère-pied. 

Je,  n’ai  jusqu’ici  fait  aucune  allusion  à  l’amputation  sous-astra- 

(1)  Michon.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1917. 
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galienne  :  j’ai  noté  comme  Dubujadoux  (1)  qu’un  changement 
dans  la  forme  du  moignon  survenait  au  bout  d’un  certain  temps, 
j’ai  un  peu  moins  d’enthousiasme  que  cet  auteur  pour  le  moignon 
qui  peu  à  peu  devient  plus  large,  s’étale  et  qu’il  compare  au  pied 
souple  du  chameau. 

La  sous-astragalienne  ou  la  transastragalienne  ne  me  parais¬ 
sent  acceptables  que  dans  les  cas  où  les  lésions  interdisent  la 
conservation  de  tout  en  partie  du  calcanéum. 

Je  n’ai  pas  de  la  sous-astragalienne  une  expérience  suffisante  (2) 
pour  dire  si  elle  est  préférable  ou  non  à  l’amputation  de  Syme. 

M.  Souligoüx.  —  Cette  discussion  sur  la  valeur  de  l’opération 
de  Chopart  semble  renaître  par  périodes  plus  ou  moins  éloignées, 
car  il  reste  dans  le  cerveau  de  beaucoup  de  nous  des  traces  des 
lectures  anciennes  où  cette  opération  était  fort  critiquée.  Aussi, 
dès  que  ces  chirurgiens  ont  à  examiner  un  malade  opéré  pour 
désarticulation  médio-tarsienne  et  n’ayant  pas  un  bon  résultat, 
ils  en  concluent  vite  que  c’est  line  mauvaise  opération.  Les  un^ 
pensent  que  l’opération  de  Syme,  de  Pirogoff,  de  Pasquier-Lefort 
sont  l’idéal,  d’autres  que  le  procédé  de  Ricard  est  le  meilleur. 

A  mon  avis,  il  me  semble  de  toute  évidence  que  le  meilleur 
procédé  opératoire  est  celui  qui  avec  le  minimum  de  raccour¬ 
cissement  conserve  le  point  d’appui  normal.  A  ce  point  de  vue 
le  Chopart,  quand  il  est  possible,  est  le  procédé  de  choix. 

Ces  propositions  ont  été  faites  siennes  par  M.  Ricard  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rapport  qu’il  fit  sur  12  amputations  économiques  du 
pied  que  je  présentais  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1906. 

Vouloir  opposer  le  Ricard  au  Chopart  est,  ce  me  semble,  une 
erreur.  Le  Ricard  n’est  qu’un  pis  aller,  excellent  il  est  vrai, 
quand  on  ne  peut  exécu  ter  le  Chopart. 

D’ailleurs,  c’est  ce  que  disait  Ricard,  au  cours  d’une  discussion 
où  il  présenta  son  procédé,  discussion  où  était  agitée  la  valeur  plus 
ou  moins  grande  du  Syme,  opposé  au  Pasquier-Lefort  et  au  Piro¬ 
goff  (rapport  de  M.  Kirmisson  sur  le  travail  de  M.  Potherat).  Voie* 
ce  qu’il  disait  :  «  Si  à  la  suite  d’une  lésion  quelconque  de  l’avant- 
pied  la  région  tarsienne  est  reconnue  saine,  il  y  a  tout  intérêt  à 
garder  à  l’arrière-pied  restant  sa  forme  anatomique  et  son  appui 
plantaire.  C’est  pour  cette  raison  que  l’opération  classique  de 
Chopart  est  une  bonne  et  excellente  opération  quoi  qu’on  en 
ait  dit.  » 

(1)  Dubujadoux.  Bull.  etMém.de  la  Soc.  de  Chir.,  1901,  rapport  de  Chauvet. 

(2)  J'ai  rapporté  dans  mon  livre  sur  les  plaies  du  pied/ cinq  observations 
personnelles,  une  observation  inédite  d’Estor  et  deux  observations  inédites 
de  Bérard. 
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Il  fait  ressortir  aussi  avec  juste  raison,  que  si  les  résultats 
qu’on  obtenait  avant  l’antisepsie  étaient  mauvais,  cela  tenait 
à  la  suppuration  qui  détruisait  les  tissus  et  les  ligaments,  ce  qui 
exposait  les  opérés  à  des  lésions  articulaires  rendant  la  marche 
impossible. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  il  considère  l’opération  de  Chopart 
comme  inexécutable  qu’il  conseille  la  technique  qui  porte  son  nom. 

Pour  mon  compte  je  ne  cherche  pas  à  faire  des  opérations 
réglées  sur  le  pied.  J’estime  que  l’on  doit  couper  le  moins  d’os 
possible  dans  le  pied  et  que  l’on  doit  proportionner  la  section  de 
ceux-ci  à  la  quantité  de  lambéau  plantaire  dont  on  dispose. 

Or,  cette  étendue  du  lambeau  plantaire  doit,  être  telle  que  la 
cicatrice  doit  être  dorsale  ;  la  peau  plantaire  peau  de  pression  en 
avant.  Si  après  avoir  rabattu  le  lambeau  on  n’obtient  pas  ce 
résultat,  il  faut  pratiquer  à  la  scie  une  section  nouvelle  des  os. 

On  peut  être  amené  ainsi  à  sectionner  la  tête  de  l’astragale 
et  enlever  ensuite  celui-ci  où  même  à  couper  la  grande  apophyse 
du  calcanéum. 

Néanmoins,  j’ai  pratiqué  trois  opérations  typiques  de  Chopart, 
et  les  résultats  en  ont  été  excellents.  L’un  d’eux  fait  partie  des 
observations  présentées  par  Lapointe  en  1901.  Je  ne  l’ai  perdu 
de  vue  depuis  et  je  vous  assure  qu’il  marche  fort  bien.  Le 
27  mai  1914,  j’ai  montré  ici  même  un  jeune  homme  âgé  de 
dix-huit  ans,  auquel  j’avais  fait  un  Chopart.  Je  faisais  remarquer 
qu’il  avait  fait  un  peu  de  renversement  du  pied  en  arrière,  mais 
qu’il  jouissait  de  tous  ses  mouvements  tibio-tarsiens,*  qu’il  mar¬ 
chait  parfaitement  bien,  faisant  couramment  du  patin  à  roulette 
dansant  et  sautant  en  hauteur  à  la  perche.  Ce  qui  n’est  pas  trop 
mal  pour  un  amputé  de  Chopart.  Je  l’ai  revu  pendant  la  guerre 
et  ses  fonctions  sont  restées  aussi  bonnes 

Voici  deux  radiographies  ayant  trait  à  ces  malades  que  je  vous 
ai  montrés  l’année  dernière.  Ce  ne  sont  pas  deux  Chopart  type 
puisque  sur  un  pied  j’ai  laissé  une  lamelle  du  scaphoïde  et  que 
sur  l’autre  j’ai  enlevé  une  petite  partie  de  la  tête  de  l’astragale. 

Or,  cet  opéré  lorsqu’il  est  venu  me  voir,  arrivait  de  Nanterre  à 
pied,  ayant  fait  14  à  17  kilomètres  et  s’apprêtait  à  repartir  de 
même.  Il  avait  des  souliers  ordinaires  et  se  bornait  à  remplir 
leur  partie  antérieure  avec  le  bout  de  ses  chaussettes  mis  en 
tampon.  Vous  voyez  que  ce  n’est  pas  mal  non  plus  pour  une 
double  amputation  de  Chopart  chez  le  même  malade. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  en  vous  relatant  les  cas 
assez  nombreux  où  j’ai  pratiqué  l’opération  de  Roux-Fergusson 
(section  du  col  de  l’astragale  et  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum)  qui  ne  sont  somme  toute  que  des  Chopart  étendus. 


SÉANCE  DU  1er  MARS 


313 


Étant  donnés  les  résultats  que  j’ai  obtenus,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  je  sois  un  partisan  très  convaincu  des  amputations 
économiques  et  en  particulier  du  Chopart  qui  n’en  est  qu’une 
modalité. 

Je  ne  suis  pas  du  tout  impressionné  par  la  statistique  écrasante 
de  Mouchet,  qui  s’est  adressé  à  des  centres  de  réforme  où  des 
orthopédistes  s’ingéniaient  à  placer  des  appareils  à  des  opérés 
qui  n’en  auraient  pas  eu  besoin,  si  l’opération  avait  été  correc¬ 
tement  faite..  Si  le  Chopart  était  à  rejeter,  parce  que  mauvais, 
comment  Mouchet  peut-il  nous  expliquer,  qu’il  ait  été  bon  dans 
3  cas  sur  21  ?  Il  aurait  dû  être  mauvais  daüs  les  21  cas.  On 
en  peut  conclure  que  dans  les  18  cas  mauvais,  l’opération  n’a 
pas  été  bien  conçue  et  a  été  mal  exécutée. 

L’opération  de  Lisfranc  est  une  bonne  opération  ;  je  vous 
ai  présenté,  le  25  juillet  1917,  un  jeune  lieutenant  auquel  j’avais 
pratiqué  une  section  à  la  scie  du  tarse  moyen.  On  lui  avait  aupa¬ 
ravant  fait  une  amputation  de  Lisfranc  qui  présentait  un  défaut 
caractéristique  et  capital  :  le  lambeau  plantaire  avait  été  taillé 
manifestement  trop  court,  de  telle  sorte  que  la  cicatrice  se 
trouvait  placée  en  avant  du  moignon  et  s’ulcérait  constamment. 

Est-ce  à  dire  que  l’opération  de  Lisfranc  soit  une  mauvaise 
opération?. 

Je  persiste  donc  à  penser  que  le  Chopart  est  une  excellente 
opération  à  condition  qu’il  soit  bien  exécuté.  . 

1°  Il  faut  écouter  lçs  conseils  donnés  par  Farabeuf  dans  sa  der¬ 
nière  édition  et  suivre  exactement  la  technique  qu’il  décrit  dans 
son  exposé  du  lambeau  plantaire  unique.  Farabeuf  insiste  en  par¬ 
ticulier  sur  la  conservation  du  tendon  du  jambier  postérieur  qui 
doit  être  désinséré  en  languette  prolongée  jusqu’aux  bases  méta¬ 
tarsiennes  afin  de  conserver  intégralement  tout  ce  qui  du  tendon 
et  du  ligament  scaphoïdien  y  adhérent  devra  soutenir  la  tête 
astragalienne.  Il  recommande  aussi  de  décoller  de  même  la  face 
inférieure  du  cuboïde  le  plan  fibreux  épais  calcanéo-cuboïdien 
qbi  s’interposera  utilement  entre  le  bec  calcanéen  et  les  chairs 
du  lambeau.  Par  conséquent  le  tendon  du  long  péronier  sera 
coupé  non  dans  l’angle  de ,1a  plaie,  mais  sous  la  plante. 

Je  ne  veux  pas  faire  d’emprunt  plus  étendu  à  Farabeuf,  mais 
j’engage  les  opérateurs  à  relire  ce  qu’il  écrit  sur  le  travail  d’un 
chirurgien  qui  ne  sait  pas  son  métier  et  qui  peut-être  vient  de 
briller. 

L’opération  de  Chopart  doit  donc  être  à  lambeau  plantaire 
unique  très  étoffé,  la  cicatrice  doit  être  dorsale.  L’on  trouve 
d’ailleurs  une  opération  de  ce  type,  dans  un  dessin  figuré  dans 
le  traité  de  Farabeuf  et  représentant  une  opération  de  Trélat. 
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Faut-il  suturer  les  tendons  antérieurs  à  la  semelle  .plantaire  ? 
J’en  suis,  comme  Ricard,  très  partisan,  et  l’ai  toujours  fait.  Je 
penée  que  c’est  un  moyen  excellent  de  remédier1  à  l’équinisme 
et  d’en  atténuer  les  effets. 

L’opération  terminée,  les  soins  consécutifs  sont  très  importants. 
U  ne  faut  pas  laisser  le  pied  se  mettre  en  équinisme,  ce  qui  est  sa 
situation  de  repos  au  lit.  Je  mets  à  mes  opérés,  par-dessus  le  pan¬ 
sement  un  appareil  plâtré  qui  maintient  le  moignon  en  flexion  sur 
la  jambe  et  je  le  laisse  pendant  une  vingtaine  dë  jours.  Les  fils 
enlevés,  je  maintiens  le  moignon  dans  cette  position  pendant 
quelque  temps  encore,  puis  je  place  au  moment  de  faire  marcher 
l’opéré  un  appareil  de  marche  de  Delbet  qui,  laissant  libre  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  évite  quand  même  le  renversement  du 
pied  en  arrière. 

Je  terminerai  par  quelques  réflexions  coürles  sur  le  moment  où 
il  faut  opérer  dans  toutes  les  amputations  économiques  du  pied. 

Je  pense  qu’une,  des  causes  d’insuccès  est  que  l’on  a  opéré  trop 
tôt.  Il  ne  faut  le  faire  que  lorsque  tous  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  ont  disparu  et  cela  depuis  longtemps,  car,  pour  réussir, 
une  réunion  par  première  intention  est  de  toute  nécessité. 

J’ai  parfois  attendu  un  an,  dans  les  traumatismes  avant  de 
pratiquer  l’opération.  Je  vous  présenterai,  d’ailleurs,  bientôt  une 
malade  où  cette  temporisation  m’a  permis  d’obtenir  un  résultat 
parfait. 

Quant  à  la  question  d’appareillage  à  laquelle  Mouchet  et  d’autres 
attachent  tant  d’importance,  je  pense  qu’il  est  inutile  de  l’envi¬ 
sager,  les  opérés  de  Chopart  marchant  très  bien  avec  un  soulier 
ordinaire,  dont  la  partie  antérieure  non  occupée  sera  soit  pleine, 
soit  rembourrée  avec  la  chaussette  ou  du  coton. 

M.  Tuffier.  —  Je  puis  donner  à  M.  Souligoux,  à  cet  égard, 
toutes  les  explications  qu’il  voudra. 

Si  j'ai  vu  un  si  grand  nombre  de  blessés  qui  demandaient  à 
être  débarrassés  de  leur  pied,  c’est  uniquement  parce  qu’il  était 
douloureux,  et  il ''était  douloureux  parce  que  la  base  de  susten¬ 
tation  était  devenue  insuffisante. 

C’est  que  la  semelle  plantaire  n’est  pas  tout  dans  un  moignon 
du  pied;  si  vous  voulez  vous  rappeler  que  nous  marchons  en 
roulant  sur  le  pied,  si  bien  que  la  surface  d'appui,  la  surface  de 
roulement  et  la  surface  de  propulsion  du  corps  en  avant  sont 
trois  régions  différentes,  si  vous  y  joignez  l 'élasticité  des  tendons 
et  des  articulations  qui  composent  le  pied  normalement,  vous 
comprendrez  que  chez  un  blessé  qui  aura  à  faire  face  aux  trois 
mouvements  de  pression,  de  roulement  et  de  propulsion  du  corps, 
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le  tout  sur  uu  point  extrêmement  limité  dé  peau  et  de  squelette, 
aura  de  grandes  chances,  si  ces  points  d’appui  ne  sont  pas  nor¬ 
maux,  de  voir  se  développer  un  durillon  et  ultérieurement  un 
mal  perforant. 

C’est  donc  ce  cas  complexe  de  pied  conservé  sans  amputation 
régulière  ou  avee  une  amputation,  même  régulière,  mais  dont  les 
articulations  et  les  tendons  sont  enraidis  ou  ankylosés,  que  j’ai 
vu  le  plus  grand  nombre  des  accidents  douloureux  qui  ont  néces¬ 
sité  l’amputation  ultérieure. 

Je  pourrais  vous  citer  plusieurs  cas,  mais  il  en  est  un  chez 
lequel  j’ai  lutté  particulièrement,  et  qui  a  eu  successivement 
quatre  maux  perforants  sous  la  semelle  plantaire,  lesquels  m’ont 
obligé  à  faire  une  désarticulation  sous-astragalienne. 

C’est  vous  dire  qu’il  faut  considérer  autre  chose  que  la  taille  du 
lambeau  et  le  genre  d’amputation  pour  apprécier  le  résultat  défi¬ 
nitif.  J’insiste  également  sur  ce  mot  «  définitif  »,  car  ce  n’est  pas 
au  bout  de  quelques  mors,  c’est  au  bout  de  un  ou  deux  ans  que  se 
développent  les  accidents  dont  je  viens  de  vous  parler. 

M.  Ch.  Dujarier.  —  C’est  un  peu  moi  qui  ai  provoqué  cette 
discussion.  J’ai  dit,  à  propos  du  beau  malade,  présenté  par  Sava- 
riaud,  qu’à  mon  sens,  entre  le  Syme  et  le  Lisfranc,  il  n’existait 
pas  de  bonnes  amputations  du  pied.  Il  y  avait  une  certaine  exagé¬ 
ration  dans  cette  formule.  Je  n’ai  jamais  nié  qu’on  puisse  avoir 
de  bons  résultats  par  une  des  opérations  intermédiaires  ;  mais  je 
persiste  à  croire  qu’ils  ne  sont  pas  aussi  constants  que  ceux  du 
Syme  ou  du  Lisfranc. 

On  a  présenté  ici  d’excellents  résultats  après  l’amputation  de 
Ricard.  J’avoue  n’avoir  pas  grande  expérience  personnelle  de  celte 
intervention  ;  mais  après  ce  que  j’ai  vu,  je  suis  prêt  à  la  pratiquer 
quand  elle  me  paraîtra  indiquée.  II  est  une  autre  opération  dont 
on  n’a  pas  parlé  et  qui  donne  de  bons  résultats  fonctionnels,  c’est 
la  préscaphoïdienne,  sorte  de  Lisfranc  raccourci. 

Restent  deux  opérations  :  la  sous-astragalienne  et  le  Chopart. 
La  première  que  j’ai  pratiquée  à  diverses  reprises  pendant  la 
guerre  ne  m’a  pas  donné  de  bons  résultats  fonctionnels,  et 
M.  Quénu  en  a  été  également  peu  satisfait. 

Le  Chopart  a  d’ardents  partisans.  Tellement  ardents  qu’ils  en 
arrivent  à  dénigrer  les  autres  opérations.  Tel  Lapointe,  qui  pré¬ 
tend  que  le  Syme  ne  peut  pas  toujours  être  utilisé  avéc  point 
d’appui  terminal. 

J’avoue  n’en  avoir  jamais  vu,  et  le  cas  auquel  il' fait  allusion 
doit  être  bien  rare.  A  mon  sens,  les  indications  du  Chopart  sont 
très  restreintes.  Il  faut,  en  effet,  une  conservation  presque  inté- 
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grale  de  la  plante  pour  rejeter  très  haut  la  cicatrice  dorsale  ;  de 
plus,  il  faut  des  lésions  de  l’avant-tarse  nécessitant  l’ablation, 
sans  quoi  c’est  le  Lisfranc  qui  serait  indiqué,  ou  même  la  pré- 
scaphoïdienne.  Je  répète  que  la  réalisation  de  ces  deux  conditions 
doit  être  bien  rare.  De  plus,  je  crois,  malgré  le  plaidoyer  de 
Lapointe,  que  même  correctement  exécuté,  le  Chopart  ne  donne 
pas  fréquemment  de  bons  résultats  fonctionnels.  J’avoue  trouver 
Lapointe  un  peu  injuste  pour  les  prothésistes,  quant  il  insinue 
que  peut-être  le  grand  défaut  du  Chopart  pour  ces  derniers  est  de 
pouvoir  se  passer  de  prothèse.  S’ils  pduvaient  si  bien  s’en  passer, 
ils  n’iraient  pas  trouver  un  prothésiste.  J’attache,  au  contraire, 
comme  Mouchet,  une  grande  importance  au  fait  que  tous  les  pro¬ 
thésistes  condàmmènt  le  Chopart. 

Je  dirai  donc  en  me  résumant  :  il  existe  pour  les  amputations 
du  pied  deux  excellentes  opérations  :  le  Lisfranc  et  le  Syme;.je 
crois  que  le  Ricard  et  la  préscaphoïdienne  sont  également  recom¬ 
mandables.  Je  reste  réservé  en  ce  qui  concerne  la  sous-astraga- 
lienne  et  le  Chopart. 

M.  Tuffier.  —  C’est  pendant  la  guerre  que  j’ai  pu  me  faire 
une  opinion  suc  la  valeur  de  la  désarticulation  de  Chopart.  J’avais 
constaté,  à,  la  fin  de  1914,  les  mauvais  résultats  fonctionnels 
obtenus  par  cette  opération,  au  moment  où  j’ai  fondé  la  Fédé¬ 
ration  nationale  des  Mutilés  des  Armées  de  terre  et  de  mer.  J’ai 
cru  bon  d’en  informer  les  chirurgiens  du  front,  où  se  faisait  alors 
toute  la  chirurgie.  J’ai  été  fortement  attaqué  à  'ce  moment;  je 
dois  vous  avouer  que  je  n’en  ai  pas  été  ému,  et  que,  trouvant 
dans  mes  examens  successifs  la  confirmation  de  ces  états  fonc¬ 
tionnels  absolument  défectueux,  j’ai  continué  à  déconseiller 
l’opération  aux  armées,  ét  je  n’ai  pas  à  le  regretter,  puisque, 
actuellement  encore,  tous  les  chirurgiens-chefs  des  centres  ortho¬ 
pédiques  ont  été  unanimes  à  constater  la  rareté  des  résultats 
fonctionnels  favorables  de  l’opération. 

Plus  tard,  après  nos  discussions,  la  technique  opératoire  se  per¬ 
fectionna,  la  chirurgie  a  été  faite  à  l’arrière,  des  opérations  ont  été 
pratiquées  secondairement  et  ont  donné  des  résultats  acceptables. 
Et,  toujours  fidèle  à  la  constatation  des  faits,  en  1918,  dans  mon 
rapport  à  la  Conférence  chirurgicale  interalliée  sur  «  les  résultats 
des  opérations  conservatrices  dans  le  traitement  des  plaies  du 
pied  par  projectiles  de  guerre  ( Ârch .  de  méd.  milit.,  vol.  LXX, 
p.  447-439, 1918)  »,  j’ai  conclu  que  l’amputation  de  Chopart,  quand 
elle  est  faite  dans  de  bonnes  conditions,  bien  surveillée  et  bien 
suivie,  peut  donner  un  bon  résultat.  Je  crois  que  tous  les  faits  qui 
ont  été  rapportés  plaident  dans  le  même  sens  Lies  amputations  de 
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Ghopart,  telles  qu’on  les  faisait  au  front  et  telles  qu’on  les  a  faites 
pendant  laguerre,  ont  donné  en  général  des  résultats  dé  favorables. 
Au  contraire,  ces  opérations  faites  secondairement  donnaient  des 
résultats  meilleurs.  En  tout  cas,  la  rareté  de  ces  bons  résultats 
est  telle  qu'on  en  cite  des,  exemples;  on  ne  présente  pas  ici  des 
opérés  d’une  amputation  de  jamber  de  Lisfranc  ou  de  Syme,  si 
on  agit,  autrement  pour  l’opération  de  Chopart,  c’est  qu’ils  sont 
relativement  rares  et  qu’ils  méritent  la  peine  d’être  signalés, 

Je  voudrais,  à  ce  propos,  vous  dire  combien  la  conservation 
systématique,  dans  le  traitement  des  plaies  du  pied,  a  donné,  à 
longue  échéance,  en.  chirurgie  de  guerre,  des  résultats  médiocres. 
Toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  une  bonne  semelle  plantaire  bien 
irriguée  et  innervée,  le  résultat  définitif  à  longue  portée  devient 
défavorable.  J’en  ai  eu  une  preuve  particulièrement  convaincante 
pendaùt  l’année  que  j’ai  passée  à  l’hôpital  des  mutilés  de  Saint- 
Maurice,  après  la  guerre,  pour  étudier  précisément  la  valeur  défi¬ 
nitive;  de  ces  opérations.  11  n’y  a  pas  de  semaine  où  des  blessés  du 
pied,  reçus  à  l’appareillage,,  ne  vinssent  me  demander  de  leur  faire 
une  amputation.  L’histoire  était  toujours  la  même  :  «  J’ai  conservé 
mon  pied,  me  disaient  ils,  mais  je  ne  puis  pas  m’en  servir.  Quand 
j’ai  marché  pendant  plusieurs  jours,  je  souffre  et  je  dois  m’arrêter. 
Au  contraire,  tous  mes  camarades  auxquels  on  a  fait  une  ampu¬ 
tation  continuent  à  marcher  et  à  marcher  très  bien,  j’aime  beau¬ 
coup  mieux  marcher  avec  un  appareil  que  de  ne  pas  marcher  avec 
1e,  pied  qui  m’a  été  si  difficilement  conservé.  » 

Je  luttai  contre  cet  état  d’esprit  en  m’ingéniant  avec  Rippert  à 
trouver  des  points  d’appui  nouveaux  préservatifs,  mais  je  dois 
avouer  que  le  plus  souvent  nous  étions  battus  et  qu’il  fallait  en 
arriver  à  une  amputation. 

Autant,,  au  membre,  supérieur,  la  conservation  à  outrance  est  de 
règle  parce  que  la  main  peut  ne  travailler  que  pendant  un  temps 
donné  et  avec,  une  force  et.  une  pression  que  le  blessé  peut  tou¬ 
jours  choisir;  au  contraire,  dans  la  marche,  il  faut  de  toute  néces¬ 
sité  un  point  d’appui  indolore,  solide,  résistant  et  durable.  C’est 
ce  qui  fait  que  les  amputations  y  sont  beaucoup  plus  souvent 
indiquées  qu’au  membre  supérieur. 

Je  ne  vous  apporte  pas  ici  toutes  mes  statistiques,  car  le  fait 
me  paraît  évident.  Tous  ceux  qui  ont  vu  des  séquelles  de  plaies 
du  pied  par  blessure,  de  guerre  seront  certainement  de  mon 
avis.  Dans  la  statique  du  pied  non  seulement  le  résultat  anato¬ 
mique  a  une  importance,  mais  l’état  des  articulations  et  des 
gaines  tendineuses  qui  commandent  la  statique  du  pied  a  un  rôle 
capital. 


».,  1922. 
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Voici  maintenant  ce  que  mes  constatations  me  permettent  de 
penser  des  amputations  partielles  du  pied  ; 

L’amputation  transmétatarsienne ,  pré-Lisfranc  est  excellente. 
Le  l.isfranc  donne  des  résultats  parfaits. 

Une  amputation  que  je  ne  connaissais  pas,  mais  dont  les  radio¬ 
graphies  ont  montré  par  hasard  l’existence,  et  qui  est  confondue 
avec  l’ampulalion  de  Chopart,  est  la  pré-scaphoïdo-cubuïdienne, 
ou  la  pré-scaphoïdienne.  Presque  tous  les  malades  qui  étaient 
ainsi  opérés  m’étaient  présentés  comme  des  Chopart,  et  je  vois 
sdr  mes  notes  que,  des  21  cas  favorables  sur  les  100  cas  que  j’ai 
examinés,  8  étaient  des  amputations  dont  4  étaient  pré-s-caphoï- 
diennes  et  4  pré-cuboïdiennes  (Congrès  interallié,  1918).  Il  était 
curieux  de  constater  qu’un  accident,  qui  dans  les  concours  était 
rédhibitoire,  devenait,  au  contraire,  dans  la  pratique  un  avantage 
considérable  pour  l’amputé. 

L’amputation  de  Chopart  est  une  amputation  qui  peut  donner 
des  bons  résultats,  elle  nécessite  de  grandes  précautions  sur 
lesquelles  Quénu  vient  d’insister,  elle  doit  être  bien  surveillée  et 
bien  suivie  :  c’est  une  opération  d’exception.  ■ 

La  sous-astragalienne  est  excellente. 

Le  Syme  et  le  Pirogoff  donnent  également  des  résultats  par¬ 
faits,  à  la  condition  que  les  surfaces  osseuses  arrivent  à  se 
fusionner  parfaitement.  J’ai  de  nombreuses  radiographies  pré¬ 
sentées  en  mars  1918  à  la  Conférence  interallié^  dans  lesquelles 
le  fragment  a  , basculé  et  a  rendu  des  résultats  médiocres.  Je 
comprends  donc  qu’on  ait  cherché  à  fixer  les  fragments  osseux 
au  tibia;  cependant,  c’est  toujours  là  un  danger  et  j’ai  vu  une 
amputation  de  jambe  nécessitée  par  l’ostéite  tibio-calcanéenne,  ' 
consécutive  à  une  fixation  osseuse. 

Je  laisse  de  côté  les  opérations  complexes  de  tarsectomies 
postérieures  simples  ou  combinées  dont  j’ai  longuement  étudié  les 
résultats  dans  un  mémoire. 

Tel  est  le  bilan  de  mes  constatations  de  guerre  et  d’après- 
guerre  sur  lès  amputations  partielles  du  pied. 

M.  Alglave.  —  Je  ne  prendrai  la  parole  qu’au  sujet  du  Chopart. 
J’ai  lu  sur  ce  point  un  bon  travail  dans  le  passé.  C’est  celui  de 
Lapointe',  à  la  Société  de  chirurgie,  travail  dans  lequel  notre 
collègue  insistait  sur  l’utilité  de  suturer  les  tendons  extenseurs 
aux  parties  fibreuses  de  la  plante  du  pied  pour  empêcher  le 
mouvement  de  bascule  du  moignon,  sollicité  par  la  force  qu’exerce 
le  tendon  d’Achille. 

Si  j’ai  eu  deux  bons  résultats,  dont  un  rappelé  par  notre 
collègue  Mouchet  et  un  autre  que  je  vous  apporterai,  je  le  dois, 
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je  crois,  à  la  façon  dont  je  sectionne,  les  tendons  extenseurs,  et 
dont  je  les  ramène  à  la  plante.  Je  sectionne  les  tendons  à  distance, 
au-devant  de  la  section  de  la  peau  pour  les  conserver  sur  la  plus 
grande  longueur  possible  et  pour  pouvoir  ramener,  sans  trop  de 
difficultés,  le  bout  supérieur  des  tendons  sur  une  partie  fibreuse 
de  la  plante.  C’est  une  condition  très  importante,  à  mon  avis,  du 
bon  résultat  de  l’opération.  ' 


Kystes  mol  fi  en  s  rétropéritonéaux. 

(A  propos  du  rapport  de  M.  Lecène 
sur  l’observation  de  M.  Desplas.) 

M.  A.  Lapointe.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  deux  fois  des 
tumeurs  du  même  genre  que  celle  de  l’observation  de  M.  Desplas, 
et  j’ai  présenté  ici  mon  premier  cas,  avec  la  pièce  que  Lecène 
avait  bien  voulu  examiner. 

Ma  seconde  observation  offre  une  particularité  tout  à  fait 
exceptionnelle,  si  tant  est  qu’elle  ait  jamais  été  constatée  :  la 
coexistence  de  deux  kystes  rétropéritonéaux. 

Cette  dualité  ne  pouvait  faciliter  ni  le  diagnostic,  ni  l'inter¬ 
vention. 

Observation.  —  Mme  T...,  quarante-trois  ans,  entrée  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Bichat,  le  30  novembre  1917. 

Abdomen  distendu  par  un  kyste  plus  gros  qu’une  tête  d’adulte, 
remplissant  tout  le  flanc  gauche,  débordant  la  ligne  médiane  et  dépas¬ 
sant  largement  l’ombilic. 

La  moitié  droite  du  petit  bassin  contient  un  autre  kyste,  collé  au 
bord  droit  de  l’utérus  qu’il  repousse  à  gauche,  et  en  haut.  . 

Aucun  trouble  fonctionnel,  en  dehors  de  la  gêne  causée  par  la 
distension  abdominale. 

Il  va  sans  dire  que  mon  diagnostic  fut  :  gros  kyste  de  l’ovaire  gauche 
et  kyste  de  l’ovaire  droit,  inclus  dans  le  ligament  large.  C’est  donc  avec 
ce  diagnostic  que  j’opérai,  le  8  décembre  1917,  naturellement  par 
laparotomie  médiane. 

Je  reconnus  de  suite  que  les  kystes  étaient  indépendants  des  ovaires 
et  rétropéritonéaux. 

Le  kyste  abdominal  était  encadré  à  gauche  et  en  bas  par  le  côlon 
descendant,  ffonc  recouvert  par  le  mésocôlon. 

Je  passai  à  travers  le  mésocôlon,  en  respectant,  autant  que  possible, 
les  vaisseaux  coliques  gauches,  pour  faire  très  péniblement  la  décorti¬ 
cation  du  kyste.  Chemin  faisant,  je  reconnus  l’uretère  lombaire,  qui 
émergeait  sous  le  pôle  inférieur  de  la  poche  ;  puis  le  rein,  en  arrière  de 
sa  partie  supérieure. 
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Elle  adhérait  eu  dedans  de  l’aorte,  dont  la  libération  fut  assez 
délicate. 

L’hémostase  du  fond  de  la  loge  d’énucléation  n’étant  point  parfaite,, 
je  dus  laisser  un  tamponnement,  à  travers  la  brèche  mésocohque. 

Ceci  fait,  j’attaquai  le  kyste  droit  inirapeivien.  La  paroi,  bien  plus 
mince  que  celle  du  kyste  abdominal,  se  rompit  pendant  le  clivage  de 
la  poche  qui  s’enfonçait  très  profondément  dans  le  petit  bassin,  sous  la 
vessie,  le  long  de  l’utérus  et  du  vagin,  en  dedans  de  l’uretère,  reconnu 
et  respecté. 

La  loge  fut  capitonnée  et  le  péritoine  réparé  correctement. 

Le  gros  kyste  rétromésocolique  uniloculaire  contenait  un  liquide 
louche,  blanchâtre  et  grumeleux  ;  le  kyste  pelvien,  un  liquide  clair 
comme  de  l’eau  de  roche. 

Les  suites  immédiates  furent  favorables  ;  mais,  après  l'ablation  du 
tamponnement  transmésocolique,  il  s’établit  une  fistule  stercorale,  qui 
mit  deux  mois  à  se  fermer.  , 

Bien  que  jè  n’aie  pu,  vu  l’époque,  faire  pratiquer  ni  l’examen 
chimique  des  liquides,  ni  l’examen  histologique  des  parais,  je 
pense  qu’il  est  permis  d’affirmer  qu’il  s’agissait  de  deux  kystes  de 
même  nature  que  celui  de  l’observalion  de  M.  Despla.s,  et  que  celui 
de  ma  première  observation.  Je  doute  qu’il  eût  été  possible 
d’en  reconnaître  la  nature  avant  l’opération. 

Il  est  certain  que  la  voie  latérale  sous-péritonéàle  aurait  sim¬ 
plifié  et  facilité  l’extirpation  du  gros  kyste  rétromésocolique  ; 
mais,  en  présence  de  ces  deux  kystes,  que  j’avais  pris  pour  deux 
kystes  ovariques,  puis-je  me  reprocher  d’avoir  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane. 

Comme  M.  Desplas,  j’ai  attaqué  le  gros  kyste  à  travers  le 
mésocôlon.  J’ai  voulu  éviter  d’ajouter  à  l’incision  médiane  la. 
branche  transversale  qui  m’aurait  permis  de  décoller  le  côlon 
gauche  et  son  méso.  J’ai  eu  tort,  car  cette  minime  complication 
opératoire  aurait  sans  doute  épargné  à  l’opérée  les  ennuis  d’une 
fistule  stercorale  qui  mit  deux  mois  à  guérir,  et  à  la  production 
de  laquelle  le  tamponnement  transmésocolique  ne  fut  peut-être 
pas  étranger. 

Cette  observation  confirme  les  remarques  qu’a  faites  Lecène 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  et  sur  les  risques  de  l’extirpation 
transmésocolique. 


SÉANCE  DU  1er  MARS 


321 


Communication. 

Sarcome  récidivé  des  ganglions  axillaires. 

Amputation  interscapulo-thoracique  à  lambeau  postérieur, 

par  M.  RENÉ  TESSON  (d’Angers),  correspondant  national. 

L’amputation  interscapulo-thoracique  trouve  habituellement 
son  indication  dans  le  cas  de  tumeur  maligne  de  l’omoplate  ou  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  J’ai  dû  la  pratiquer  récem¬ 
ment  pour  un  sarcome  primitif  des  ganglions  axillaires  récidivé 
où  l’envahissement  des  parties  molles  de  l’aisselle,  et  l’englobe- 
ment  du  paquet  vasculo-nerveux  imposaient  cette  importante 
mutilation.  Ni  dans  le  mémoire  princeps  de  Berger,  ni  dans  les 
travaux  postérieurs,  il  n’existe,  à  ma  connaissance,  de  fait 
analogue  :  c’est  cette  singulari  té,  ainsi  que  les  modifications  que 
j’ai  dû  apporter  au  procédé  opératoire  classique  qui  m’ont  engagé 
à  vous  communiquer  cette  observation. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  seize  ans,  Angèle  B...,  entrée  le  8  octobre 
1921,  à  l’Hôtel-Dieu  d’Angers,  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale, 
où  je  suppléais  le  professeur  Monprofit.  Elle  présentait,  dans  le  creux 
axillaire  droit,  un  amas  ganglionnaire,  développé  depuis  un  an  environ 
et  ayant  l’aspect  clinique  d’une  adénopathie  tuberculeuse;  en  l’absence 
d’autre  localisation  et  de  lésion  pulmonaire  appréciable,  j’en  décidai 
l’ablation  qui  se  fit,  en  bloc,  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Je 
notai  cependant  les  rapports  particulièrement  intimes  du  paquet 
ganglionnaire  avec  les  cordons  du  plexus  brachial,  dont  il  fallut  faire 
une  véritable  dissection.  La  malade  guérit  sans  incident,  et  quitta 
l’hôpital  au  douzième  jour. 

Un  mois  à  peine  s’était  écoulé,  qu’une  masse  nouvelle  se  formait  au 
niveau  de  la  cicatrice,  pour  augmenter  très  rapidement  de  volume  ; 
bientôt  apparaissait  une  sensation  d’engourdissement  dans  la  main 
correspondante,  puis  des  douleurs  le  long  du  bord  interne  du  bras.  La 
malade  rentrait  à  l’hôpital,  le  18  janvier  1922,  et  je  la  retrouvais  dans 
le  service  de  clinique  chirurgicale  dont  je  fus  chargé  à  la  mort  du 
professeur  Monprofit. 

En  arrière  de  la  cicatrice  axillaire,  les  téguments,  violacés  et 
amincis,  étaient  distendus  par  une  tumeur  plus  grosse  qu’une  orange  ; 
en  avant  de  la  cicatrice,  faisaient  saillie  plusieurs  noyaux  durs,  gros 
comme  des  noisettes.  A  la  palpation,  on  constatait  que  l’aisselle  était 
remplie  par  une  masse  dure,  adhérant  intimement  aux  téguments  de 
la  base  de. l’aisselle,  faisant  corps  avec  le  grand  pectoial,  mais  ne 
paraissant  pas  tenir  à  la  paroi  costale.  , 

Sur  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  et  jusque  sur  le  sternum,  sur  le 


moignon  de  l'épaule  également,  se  dessinait  une  circulation  veineuse 
supplémentaire.  Tout  le  membre  supérieur  correspondant  était  violacé 
et  empâté,  sans  que  cet  œdème  atteignît  des  proportions  importantes. 
Le  pouls  radial  était  manifestement  plus  petit  que  du  côté  opposé. 
L’un  des  internes  du  service,  M.  Georges  Boquel,  a  recherché  la  pres¬ 
sion  artérielle  à  l’humérale,  avec  l’appareil  de  Vaquez  et  Laubry  :1a 


maxima  et  la  minima  étaient  10  1/2  et  7  1/2  contre  12  1/2  et  7  du  côté 
opposé. 

D’autre  part,  les  douleurs  avaient  notablement  augmenté-,  nécessi¬ 
tant  la  morphine. 

Entre  temps,  le  laboratoire  (Dr  Papin)  faisait  connaître  le  résultat 
de  l’examen  des  ganglions  enlevés  en  octobre  :  fibro-sar corne  à  grosses 
cellules  fusiformes,  en  prolifération  active. 

En  présence  de  cette  récidive  rapide,  de  cette  gêne  circulatoire  déjà 
notable  et  des  phénomènesjdouloureux  croissants  —  étant  données  par 
ailleurs  la  limitation  de  la  tumeur  du  côté  du  thorax  et  de  la  clavicule, 
l’absence  de  ganglions  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  de  toute  autre 
localisation,  la  conservation  d’un  état  gênant  satisfaisant  —  j’avertis 
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la  famille  de  la  jeune  malade  de  la  nécessité  d’une  intervention  qui 
comporterait  le  sacrifice  du  membre  supérieur.  Auparavant  je  reconnus, 
par  une  incision  exploratrice  prolongeant  vers  le  bras  la  cicatrice 
axillaire,  l’impossibilité  absolue  de  séparer  les  éléments  du  paquet 
vasculo-nerveux  du  tissu  néoplasique. 

Le  2  février,  je  fis  donc  l’amputation  interscapulo-thoracîque ,  en 
suivant  dans  ses  grandes  lignes  la  technique  réglée  par  Berger  et  Fara- 
beuf,  mais  en  modifiant  toutefois  le  tracé  des  incisions  antérieure  et 
postérieure. 

Le  procédé  typique  est  à  deux-  lambeaux. 

Le  lambeau  antérieur  doublé  de  la  presque  totalité  des  muscles 
pectoraux  s’avance  jusqu’à  la  région  deltoïdienne  antérieure  et  com¬ 
prend  toute  la  peau  du  creux  de  l’aisselle;  or,  je  devais  au  contraire 
enlever  les  pectoraux  aussi  totalement  que  possible,  et  toute  la  base 
de  l’aisselle. 

Après  avoir  réséqué,  à  la  soie  de  Gigli,  quelques  centimètres  de  la 
clavicule,  immédiatement  en  dehors  du  sterno-mastoïdien,  sectionné 
entre  deux  ligatures  l’artère  et  la  veine  axillaire,  et  coupé  les  troncs 
du  plexus  brachial,  je  fis  descendre  l’incision  cutanée  antérieure  de 
façon  à  rejoindre  au  plus  tôt  le  contour  du  sein  que  je  suivis  dans  son 
segment  supéro-externe,  puis  j’infléchis  brusquement  le  tracé  sur  la 
paroi  thoracique  pour  gagner  le  relief  du  grand  dorsal.  Faisant  alors 
rétracter  la  lèvre  interne  de  l’incision,  je  découvris  largement  le. grand 
pectoral  de  façon  à  le  détacher  aussi  près  que  possible  de  ses  inser¬ 
tions  thoraciques  et  sur  la  clavicule.  Rasant  la  paroi  costale,  j’enlevai 
en  dehors  les  pectoraux  et  toute  leur  doublure. 

J’agrandis  le  lambeau  postérieur  d’autant  que  j’avais  diminué  le 
lambeau  antérieur;  pour  cela,  je  le  fis  venir  convexe  presque  jusqu’au 
profil  externe  de  la  saillie  deltoïdienne;  cette  convexité  vint  s’adapter 
sans  traction  ni  excès  de  tissu  à  la  lèvre  interne  de  l’incision  antérieure. 
Ën  somme,  ayant  dû  supprimer  toute  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle, 
je  n’ai  eu  qu’un  lambeau  unique,  grand  lambeau  postérieur,  exclusi¬ 
vement  cutané.  Ce  lambeau  n’a  donné  aucune  inquiétude  pour  sa 
vitalité. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  malade  a  quitté 
l’hôpital  le  quinzième  jour. 

L’examen  de  la  pièce  monira  que  les  pectoraux  disparaissaient 
indistincts  dans  le  tissu  néoplasique  qui,  sur  une  dizaine  de  centi¬ 
mètres,  enserrait  vaisseaux  et  nerfs  au  point  que  la  dissection  en  était 
impossible. 
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Présentations  de  malades. 

Désarticulation  de  Chopart, 
par  M.  A.  LAPOTNTE. 

Voici*  un  moignon  de  Chopart  qui  me  paraît  défier  toute 
critique. 

♦  Je  prie  spécialement  nos  collègues  Dujarier  et  Mouchet  de  vou¬ 
loir  bien  l'examiner  et  de  me  dire  par  quoi  il  pèche. 

Quant  à  moi,  je  ne  vois  rien  à  lui  reprocher. 

Cet  ébéniste  de  soixante-trois  ans,  amputé  par  mon  interne 
Gineste  pour  écrasement  de  l’avant-pied  droit,  le  4  octobre 
dernier,  s’est  adapté  très  vile  à  son  infirmité,  malgré  son  âge. 

Il  a  repris  depuis  six  semaines  l’ exercice  de  sa  profession.  Il  se 
tient  debout  et  marche  directement  sur  son  moignon,  qui  est 
pourtant  en  équinisme,  mais  bien  matelassé  avec  une  cicatrice 
haut  placée  à  l’abri  de  tonte  pression. 

Le.  moignon  est  mobile,  qualité  qui  manque  au  Syme  et  au 
Pirogoff.  Le  raccourcissement  du  membre  est  nul;  un  Ricard, 
en  supprimant  l’astragale,  aurait  raccourci  de  3  ou  4  centimètres^ 

Un  soulier  rond,  à  tige  lacée,  réduit  l’appareillage  à  sa  plus 
simple  expression. 

J’ai  la  prétention  de  croire  que  cet  homme  n’aura  jamais  à 
regretter  d’avoir  été  opéré  dans  un  service  où  le  Chopart  jouit 
encore  d’une  certaine  considération. 


Ostéomyélite  de  l’humérus  gauche  avec  arthrite  du  coude 
traitée  par  la  vaccinothérapie, 

par  M.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

'  Vous  m’accorderez  qu’il  faut  une  solide  conviction  de  ma  part 
pour  venir  encore  .m’élever  contre  sa  condamnation  sans  recours 
à  la  vaccinalion  dans  l’ostéomyélite. 

Mais  je  pense  que  dix  résultats  négatifs  lombent  sans  valeur 
devant  un  résultat  positif,  quand  il  s’agit  d’une  question  de 
biologie  générale  aussi  importante  que  celle  de  l’immunisation. 

Un  fait  démonstratif  est  plus  convaincant  que  les  affirmations 
les  plus  catégoriques. 
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Aussi,  Je  vous  demande  la  permission  de  vous  présenter,  après 
bien  d’autres,  ce  cas  d’ostéomyélite  aiguë  de  l’humérus,  com¬ 
pliquée  d’arthrite  du  eoude.  Il  fut  traité  par  vaccinothérapie. 

Ce  jeune  garçon  de  dix  ans  est  le  fils  d’un  médecin.  Au  mois  de 
juin  1921,  il  prit  la  rougeole.  Dans  le  décours  de  cette  maladie, 
apparut  une  broncho-pneumonie,  bientôt  suivie  d’épanchement 
abondant  de  la  plèvre. 

M.  Comby,  qui  le  soignait,  fit  unepo  notion  etrelira  750  grammes 
d’un  liquide  trouble  et  fibrineux  renfermant  du  pneumocoque. 

Un  mois  apres,  il  fit  une  otite  suppurée  pour  laquelle  M.  Paul 
Boncour  dut  pratiquer  deux  paracentèses  du  tympan.  Cette  otite 
très  grave  s’accompagna  de  troubles  méningés  qui  firent  craindre 
un  abcès  cérébral.  MM.  Haulant  et  Paul  Boncour  s’arrêtèrent,  en 
raison  des  caractères  négatifs  d’une  ponction  lombaire,  au 
diagnostic  d’arthrite  vertébro-cervicale  d’origine  infectieuse. 

Tous  ces  accidents  étaient  en  régression,  quand  la  température 
remonta  à  39°5  le  Soir,  en  même  temps  qu’apparaissait  une  dou¬ 
leur  très  vive  au  niveau  du  coude  gauche.  L’extrémité  inférieure 
du  bras  devint  tuméfiée,  chaude,  et  les  mouvements  du  coude 
provoquaient  Une  douleur  extrême. 

C’est  alors  que  M.  Comby  me  demanda  d’examiner  cet  enfant. 

Il  était  d’une  grande  maigreur  et  dans  un  profond  abattement. 
La  température  était  depuis  trois  jours  à  39°5  le  soir  et  38°5  le 
malin.  Toute  la  moitié  inférieure  du  bras  et  la  région'du  coude 
étaient  augmentés  de  volume.  La  douleur  était  vive  et  rendait 
difficile  l’exploration.  Néanmoins,  il  était  aisé  de  constater  que  le 
coude  était  le  siège  d’un  épanchement  assez  important.  Le  lende¬ 
main,  il  fut  possible  de  sentir  une  collection  profonde  péri- 
osseuse,  surtout  marquée  à  la  face  antérieure  de  l’humérus  et 
remontant  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras. 

M.  Comby  et  le  père,  médecin  également,  pensaient,  comme 
moi,  à  la  nécessité  d’une  intervention.  Néanmoins,  l’essai  du 
traitement  vaccinal  fut  tenté  tout  d’abord. 

La  température  tomba  progressivement  aux  environs  de  38°  et 
oscilla  pendant  une  dizaine  de  jours  entre  37°3  et38°3,  puis  tomba 
définitivement  à  la  normale.  Pendant  ce  temps,  le  coude  avait 
été  immobilisé  dans  un  plâtre  en  raison  de  la  douleur. 

11  persiste  aujourd’hui  une  légère  raideur  du  coude  qui  ne  peut 
arriver  à  l’extension  complète. 

Ce  petit  malade  a  reçu  huit  injections  de  stock-vaccin  de  deux 
milliards  de  microbes  chacune. 

M.  Ch.  Dujarier.  —  Messieurs,  je  deviens  de  plus  en  plus 
perplexe  pour  le  traitement  de  l’ostéomyélite  par  la  VacCino- 
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thérapie'.  Grégoire  nous  a  présenté  et  nous  présente  encore 
aujourd’hui  de  très  beaux  succès.  D’autre  part,  mes  amis  les 
chirurgiens  d’enfants  disent  que  le  vaccin  ne  sert  de  rien.  Que 
faut-il  croire  ? 

-  M.  Ombrédanne.  —  Il  faut  en  effet  suspecter  un  malentendu  à 
l’origine  des  conclusions  entièrement  opposées  auxquelles 
Grégoire  et  moi  sommes  arrivés,  en  matière  d’efficacité  du  traite¬ 
ment  de  l’ostéomyélite  par  le  vaccin. 

Ce  n’est  point  question  de  vaccin  ou  de  technique;  pendant  un 
an,  je  me  suis  servi  du  même  vaccin  que  Grégoire  et  aux  mêmes 
doses  ;  je  m’appliquais  à  suivre  très  étroitement  la  même  manière 
de  faire,  ce  qui  m’était  facilité  par  le  fait  que  nous  avions  deux 
internes,  qui  étaient  deux  frères  et  se  mettaient  réciproquement 
au  courant  de  ce  qu’ils  voyaient. 

Le  malentendu  est  autre,  suivant  moi. 

Il  y  a  de  nombreuses  ostéomyélites  entrant  à  l’hôpital  avec 
des  signes  assez  aigus,  parfois  même  déjà  avec  un  point  fluctuant. 
Mais  ces  formes  sont  parfaitement  capables  de  se  terminer  spon¬ 
tanément  par  résolution,  sans  la  moindre  vaccination,  et  sous  la 
seule  action  extérieure  d’un  pansement  humide  à  l’eau  alcoolisée. 
Ceci  je  l’ai  vu  maintes  fois,  je  l’enseignais  bien  avant  la  guerre, 
et  ceci  ne  veut  pas  dire  d’ailleurs  que  ces  cas  subaigus  terminés 
spontanément  par  résolution  n’aient  pas  présenté  ultérieurement 
les  lésions  caractéristiques  de  l’ostéomyélite  prolongée. 

Je  crois,  pour  moi,  que  ce  sont  ces  cas  qui,  à  mon  avis,  étaient 
susceptibles  de  résolution  spontanée  que  plusieurs  de  nos 
collègues  ont  vu  guérir  après  vaccination;  mais  j’estime  que  la 
vaccination  n’y  est  pour  rien. 

M.  P.  Hallopeau.  —  Grégoire  vient,  en  vous  présentant  cet 
enfant,  de  résumer  parfaitement  la  question  :  Il  nous  a  dit  qu’un 
cas  positif  lui  paraissait  démonstratif  contre  dix  cas  négatifs.  Il 
me  semble  que  c’est  bien  là  à  peu  près  la  proportion  de  succès 
que  l’on  peut  demander  à  la  vaccination  dans  l’ostéomyélite  ;  une 
fois  sur  dix  on  aura  un  résultat  favorable.  Est-ce  là  une  proportion 
qui  puisse  nous  permettre  de  modifler  la  thérapeutique  de  l’ostéo¬ 
myélite?  Peut-on  risquer  de  retarder  l'opération?  Nous  connais¬ 
sons  tous  le  danger  que  peut  courir  ainsi  l’enfant,  et  ce  serait 
une  imprudence  grave  que  d’attendre  le  résultat  douteux  d’un 
vaccin  en  face  d’une  suppuration  qui  peut  menacer  la  vie.  L’inci¬ 
sion  ne  peut  faire  aucun  mal,  au  contraire  :  commençons  donc 
par  elle  s’il  y  a  un  abcès  profond,  si  nous  sommes  en  face  d’une 
forme  aiguë  et  menaçant  l’.état  général;  il  sera  temps  de  faire 
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ensuite,  si  l’on  veut,  une  série  d’injections  vaccinales.  lime  paraît 
dangereux  de  laisser  s’établir  l’opinion  que  celles-ci  guérissent 
généralement  l’ostéomyélite  sans  qu’il  soit  besoin  d’intervenir. 

M.  Louis  Bazy.  —  Je  crois  qu’il  est  très  important,  pour  appré¬ 
cier  valablement  les  succès  ou  les  échecs,  de  préciser  quelle  est  la 
technique  de  vaccination  qui  aélé  suivie.  M.  Grégoire  a  préconisé 
un  certain  vaccin,  composé  de  races  de  slaphÿlocoques  parfaite¬ 
ment  sélectionnées,  injecté  à  des  doses  minimes.  Je  pense  que 
l’on  ne  peut  pas  comparer  cette  méthode  à  celle  qui  consisterait 
à  injecter  par  exemple  le  vaccin  de  Delbet,  qui  est  composé  non 
seulement  de  staphylocoques,  mais  encore  de  streptocoques  et  de 
pyocyaniques,  et  que  l’on  manie  à  doses  fortes. 

Il  est  d’autre  part  incontestable  que  les  vaccins  employés  à 
titre  curatif  ne  sont  pas  indifférents,  et  qu’il  faut  soigneusement 
distinguer  les  cas,  car,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  l’injection  vaccinale 
place  momentanément  l’organisme  dans  un  état  d’infériorité, 
comme  l’a  bien  montré  Wright  dont  les  travaux  n’ont  pas  encore 
été  contredits,  et  qu’en  conséquence,  on  ne  peut  injecter  n’importe 
quel  vaccin  à  n’importe  quelle  dose,  dans  n’importe  quel  cas.  Il 
me  parait  désirable,  si  l’on  veut  tirer  parti  des  discussions  con¬ 
tradictoires  et  fort  troublantes  qui  ont  lieu  ici,  que  l’on  ne  com¬ 
pare  que  des  cas  et  des  thérapeutiques  comparables. 

M.  Albert  Moucret.  —  Je  tiens  à  rappeler  ici  un  fait  personnel 
que  j’ai  signalé  rapidement  au  milieu  de  plusieurs  autres  dans 
ma  communication  au  Congrès  de  chirurgie  d’octobre  dernier,  à 
Strasbourg. 

Une  ostéomyélite  aiguë  de  la  jambe  à  phénomènes  locaux  très 
graves  (infiltration  phlegmoneuse  aiguë  considérable  depuis  le 
genou  jusqu’au  cou-de-pied),  a  été  guérie  par  la  vaccination  sui¬ 
vant  la  technique  de  Grégoire,  sans  qu’on  ait  besoin  de  pratiquer 
la  moindre  incision. 

Il  y  a  un  an  de  cela;  j’ai  revu  la  fillette  ces  jours  derniers  et  je 
l’ai  fait  radiographier.  Cette  radiographie,  très  impressionnante, 
montre  une  destruction  osseuse  typique  de  la  diaphyse  péronéale. 

Voilà  donc  un  cas  d’ostéomyélite  guéri  par  la  vaccination,  et 
un  cas  qui  ne  s’annonçait  pas  bénin  —  au  moins  localement  — 
avant  l’emploi  de  cette  vaccination'. 

M.  ëroca.  —  Puisque  M.  Grégoire  n’a  pas  fait  de  radiographie 
tardive,  l’observation  actuelle  est,  jusqu’à  nouvel  ordre,  sans 
yaleur.  Rien  sur  l’image  précoce,  c’est  normal.  Mais  si,  quelques 
mois  plus  tard  il  n’y  a  rien  de  visible  à  l’os,  je  maintiens  que  le 
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diagnostic  ne  peut  pas  être  affirmé,  qu’on  ne  peut  pas  éliminer 
celui  de  lymphangite  profonde. 

M.  Albert  Mouchet.  —  L’observation  que  je  viens  de  citer  tout 
à  l’heure  répond  précisément  au  desideratum  de  M.  Broca. 

M.  Raymond  Grégoire.  —  Vous  m’excuserez  si  je  ne  réponds 
pas,  en  particulier,  à  chacun  de  ceux  qui  ont  pris  part  à  cette 
discussion.  Ce  serait  reprendre  dans  son  ensemble  le  traitement 
de  l'ostéomyélite  par  la  vaccination. 

Permetlez-moi  cependant  de  faire  une  remarque  générale  qui  se 
dégage  de  cette  discussion. 

Il  semble  que  l’on  ait  tendance  à  faire  du  traitement  vaccinal 
de  l’ostéomyélite  une  question  spéciale.  Ce  n’est  cependant  qu’un 
des  chapitres  de  la  question  générale  de  l’immunisation. 

Personne  né  conteste  aujourd’hui  que  l’on  puisse  obtenir,  soit 
expérimentalement,  soit  cliniquement,  des  guérisons  d’infection 
par  les  vaccins.  Pourquoi  serait-il  impossible,  de  guérir  cette 
infection  pour  la  seule  raison  qu’elle  se  développe  dans  un  os. 

Il  s’agit  de  produire  dans  1’organfsme  des  substances  capables 
de  s’opposer  au  développement  de  tel  ou  tel  agent  microbien.  Le 
vaccin  ne.  peut  donc  s'injecter  comme  les  produits  ordinaires  de 
la  posologie.  On  m’a  fait  dire  qu’il  fallait  faire  les  injections  tous 
les  deux  jours  ou  encore  tous  les  huit  jours.  Je  n’ai  jamais  dit  ni 
l’un  ni  l’autre,  car  il  faut  faire  ces  injections  suivant  les  circon¬ 
stances  et  le  mode  de  réaction  du  sujet.  L’état  de  la  température 
et  surtout  du.pouls  sont  à  peù  près  les  seuls  moyens  que  nous 
ayons  de  connaître  le  travail  qui  se  passe  dans  les  humeurs,  et 
c’est  d’après  eux  qu’il  faut  régler  les  injections.  C’est  pour 
l’instant  ce  qui  ressort  du  peu  que  nous  savons  de  cette  impor¬ 
tante  question. 


Présentations  de  radiographies. 

Diagnostic  des  lésions  des  organes  du  petit  bassin 
par  le  pneumo -péritoine, 

par  MM.  MAUCLAIRE,  DELHERM  et  MOREL  KAHN. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  ait  déjà  été  présenté  ici  des  radiographies 
des  organes  du  petit  bassin  après  injection  de  gaz  dans  la  cavité 
péritonéale.  En  voici  une  qui  me  paraît  intéressante.  On  distingue 
très  bien  tous  les  organes  du  petit  bassin  après  injection  d’oxy¬ 
gène  dans  la  cavité  péritonéale.  L’exploration  avait  été  nécessitée 
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par  l’existence  chez  la  malade  de  troubles  intestinaux.  On  injecta 
2  litres  d’oxygène  dans  le  péritoine,  la  malade  étant  placée  en 
position  ventrale  appuyée  pour  refouler  tout  le  gaz  vers  le  pelvis. 
Or,  sur  la  radio,  en  ce  qui  concerne  le  petit  bassin,  vous  voyez, 
que  l’on  distingue  admirablement  l’utérus,  les  trompes  atteintes 
de  salpingite  et  les  ovaires  également  hypertrophiés,  lésions  que 
l’on  ne  percevait  pas  au  toucher  vaginal.  On  voit  aussi  très  net¬ 
tement  tout  le  côlon  pelvien.  Par  sa.  clarté  le  gaz  met  en  relief 
l’apacité  des  organes  qu’il  entoure. 

Il  n’est  pas  douteux,  que  ce  procédé  d’exploration  peut  rendre 
des  services,  comme  l’ont  encore  dit  récemment  Paterson  (Sur- 
gery,  Gynec.  and  Obst.,  1921,  août),  et  Colliez  ( Gynéc .  et  Obs., 
décembre  1921).  Bentfiin  yZent.  f.  Gynæk.,  1921)  reproche  à  ce 
procédé  d’être  dangereux  parce  qu’il  peut  rompre  des  adhérences 
et  léser  l’intestin.  La  vérité  est  entré  ces  deux  opinions  éxlrêmes. 

Le  pneumo-péritoine  pelvien  permet  de  reconnaître  les  déplace¬ 
ments,  les  déformations  et  les  lésions  des  organes  pelviens.  Il 
permet  aussi  de  reconnaître  si  une  tumeur  est  prépéritonéale, 
intrapéritonéale  ou  rétropéritonéale.  Il  peut  aussi  rendre  des 
services  en  obstétrique.  Il  est  certain  que,  pour  des  cas  difficiles, 
cette  technique  peut  donner  des  renseignements  très  utiles. 

M.  Gosset.  —  Je  suis  chargé  d’un  rapport  sur  la  communica¬ 
tion  que  le  IP  Carelli  nous  a  faite  ici  sur  le  pneumo-péritoine  et 
sur  son  procédé  spécial  d’emphysème  périrénal.  Je  veux  dire 
seulement  que  si  mon  rapport  n’a  pas  été  encore  fait,  c’est  que 
le  Dr  Carelli  m’a  promis  des  documents  qui  ne  me  sont  pas  encore 
parvenus.  Quant  à  l’aide  diagnostique  que  donne,  le  pneumo-péri¬ 
toine  pour  les  lésions  des  organes  du  petit  bassin  chez  la  femme, 
Carelli  y  a  insisté  avec  de  nombreux  documents. 


Opération  de  JSynie  aoec  conservation  des  malléoles, 
par  M.  MAUCLÀIRE, 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Potherat  nous  a  parlé  d’amputation 
de  Syme  pour  laquelle  l’opérateur  avait,  par  mégarde,  conservé 
les  malléoles.  En  voici  un  exemple.  L’opéré,  depuis  deux  ans, 
faisait  de  nombreux  essais  d’appareiltage,  mais  la  marche  restait 
très  pénible.  Ifc  est  venu  à  ma  consultation  d’orthopédie  deman¬ 
dant  une  intervention  pour  pouvoir  marcher.  Il  m’a  suffi  de  lui 
enlever  les  malléoles  et  d’abraser  le  plateau  tibial. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  de  tout  le  tarse,  j’avais  fait  la  tar- 
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sectomie  totale  et  conservé  le  métatarse  et  les  orteils.  Le  lambeau 
plantaire  était  bien  matelassé  et  la  malade  marchait  bien  sur  ses 
deux  malléoles  quand  je  l’ai  montrée  ici  en  novembre  1913.  — 
Néanmoins,  j’ai  dû  ultérieurement  lui  enlever  les  deux  malléoles. 


Radiographies  simultanées  de  l'uretère  et  du  bassinet , 
des  voies  biliaires  et  des  canaux  pancréatiques  in  jectés  au  baryum, 
pour  le  repérage  des  calculs  de  cês  différents  conduits , 

par  MM.  PIERRE  DUVAL,  HENRI  BÉCLÈRE  et  GATELL1ER. 

Afin  d’avoir,  autant  que  possible,  des  points  de  repère  osseux 
qui  permettent  de  différencier  les  calculs  de  l’uretère  du  bassinet, 


des  voies  biliaires  (vésicule,  cystique,  cholédoque),  des  canaux 
pancréatiques  ou  du  pancréas  lui-même,  nous  avons  injecté  avec 
de  la  ibaryte  ces  différents  canaux  sur  plusieurs  cadavres.  Ces 
recherches  doivent  être  poursuivies,  et  ce  ne  sera  que  par  un 
très  grand  nombre  de  résultats  que  l’on  pourra  arriver  à  déter- 
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miner  par  rapport  au  squelette  la  situation  moyenne  de  ces  diffé¬ 
rents  conduits.  Mais  la  radiographie  que  je  vous  présente  montre 
déjà  toutes  les  difficultés,  pour  ne  pas  dire  l’impossibilité,  qu’il  y 
a  à  différencier  par  le  seul  siège  des.  ombres  radiographiques  les 
calculs  de  l’uretère  supérieur,  du  cholédoque  inférieur  ou  du 
segment  initial  du  Wirsung. 


■Luxation  réiro-lunaire  du  grand  os; 
réduction  à  ciel  ouvert  sans  résection  du  lunaire , 

par  M.  RENÉ  TESSON  (d’Angers). 

Dans  un  accident  d’automobile,  Jean  Ch...,  vingt-cinq  ans,  est 
projeté  violemment  à  terre  ;  il  se  reçoit  sur  la  main  droite. 

La  radio  montre  les  lésions  suivantes  :  luxation  dorsale  du 
grand  os,  bascule  du  semi-lunaire  incliné  à  45°,  fracture  du 
scaphoïde  en  deux  fragments  à  peu  près  égaux,  airaehement  de 
la  styloïde  cubitale.  La  symptomatologie  clinique  répond  à  la 
description  classique. 

Après  un  essai  infructueux  de  réduction  sous  anesthésie, 
j’interviens  le  huitième  jour,  le  19  septembre  1919,  par  une  inci¬ 
sion  antérieure  dirigée’sur  Le  semi-lunaire.  Cet  os  découvert,  sa 
réintégration  sous  le  radius  est  aisément  obtenue  par  une  très 
légère  pression  exercée  sur  sa  corne  postérieure,  grâce  .aux 
manœuvres  effectuées  concomitamment,  savoir  :  a)  traction  en 
sens  inverse  par  deux  aides,  l’un  sur  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras,  l’autre  sur  les  doigts,  de  façonà  faire  descendre  le 
grand  os;  b)  poussée  sur  la  face  dorsale  du  carpe,  de  façon  à 
refouler  le  grand  os  en  avant. 

Guérison  sans  incident,  excellent  résultat  fonctionnel.  Le  blessé, 
que  j’ai  revu  récemment,  plus  de  deux  ans  après  l’opération, 
n’éprouve  aucune  diminution  de  force. 

Dan  sieur  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  de  1919,  Mouchet  et 
Jeanne  conseillent,  lorsque  la  réduction  a  échoué,  l’ablation  du 
semi-lunaire.  Cette  observation  (quelques  autres  du  même  ordre 
ont  déjà  été  publiées)  montre  que  la  réduction  à  ciel  ouvert,  du 
moins  dans  les  luxations  récentes,  est  parfaitement  justifiée  et 
qu’on  peut  en  attendre  des  résultats  immédiats  et  éloignés  tout  à 
fait  satisfaisants. 

M.  A.  Lapointe.  —  M.  Tesson  a  eu  bien  raison  de  tenter  la 
reposition  du  semi-lunaire  et  de  la  réussir,  plutôt  que  de  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  d’emblée. 
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J’ai  réussi,  comme  lui,  dans  un  cas  tout  à  fait  analogue  de 
rotation  à  90°,  et  mon  opéré  s’en  est.  fort  bien  trouvé. 

Le  cas  dé  ïesson  et  le  mien  permettent  donc  de  dire  que  la 
reposition  sanglante  est  permise,' contrairement  aux  conclusions 
formulées  par  Mouchet  et  Jeanne. dans  Leur  rapport  au  Congrès 
de  chirurgie.  .  v 


Election 

d’un  membre  honoraire. 


Par  48  voix  sur  45  votants,  M,  Marion  est  nommé  membre 
honoraire. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Taris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  l'T  rue 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Serileai^A.-  ^  . 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
nise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Picquet  (de  Lens),  intitulé  :  Luxa¬ 
tion  subtotale  du  carpe  anlêlunaire. 

M.  Mouchet,  rapporteur; 

2°.  —  Un  travail  de  M.  dëNabias  (de  Paris),  intitulé  :  A  propos 
de  la  résection  du  nerf  saphène  interne  dans  un  cas  d’ulcère  vari¬ 
queux. 

M.  Proust,  rapporteur; 

3°  Un  travail  de  M.  Moore,  intitulé  :  Note  sur  la  suture  vascu¬ 
laire. 

îï  'y  professeur  Alessandri  (de  Rome)  envoie  deux  brochures 
intitulées  :  Studio  clinico et sperimentale sulle  anastomosi  inteslinali 
a  mezzo  dei  bottini  e  dei  Sortegni  Meccanici  et  Tubi  di  pasta  riassor - 
bibiliper  Anastomosi  inteslinali. 


(.,  <922.  —  N»  9. 
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Rapports. 

■  ^  Un  cas  d'abcès  du  lobe  temporal 

avec '.méningite  aiguë  méningococcique  d'origine  auriculaire, 
guéri  par  1' ouverture  large  de  l'abcès 
:  y;  ;;  combiné  à  la  sérothérapie  intensive, 

par  M.  le  Dr  André  Thouvenet,  de  Nanliat, 
et  M.  le  Dr  G.  Dutheillet  de  Lamothe,  de  Limoges, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Rapport  de  M.  LOUIS  BAZY. 

La  bienveillante  courtoisie  de  mon  maître  M.  Àrrou  me  vaut 
l’honneur  de  vous  rapporter  la  très  intéressante  observation  que 
voici  : 

Le  nommé  R...  (François),  vingt-huit  ans,  cultivateur,  a  été  réformé 
au  cours  des  hostilités  pour  otite  suppurée  chronique  droite  avec 
vertiges. 

Rentré  chez,  lui,  il  reprend  son  métier  de  cultivateur  et  peut  tra¬ 
vailler;  au  mois  de  mars  son  oreille  coulant  toujours,  il  vient  consulter 
l’un  de  nous  (Dr  Thouvenet).  A  cette  époque,  le  malade  n’accuse  aucune 
douleur  et  ne  se  plaint  que  de  cette  suppuration  continue,  fétide  et 
abondante. 

Le  24  mai,  M.  R...  est  pris  brusquement  de  céphalée  et  dé  vertiges, 
en  mêm,e  temps  qu’apparaît  une  violente  douleur  irradiant  dans  toute 
la  moitié  droite  de  la  tête. 

Le  27  mai,  le  Dr  Thouvenet,  appelé  auprès  de  lui,  constate  d’une  part 
des  symptômes  de  mastoïlite  très  nets  (douleur  à  la  pression  et  gon¬ 
flement  de  la  région  rétro-auriculaire  droite)  ;  d’autre  part,  l’existence 
de  troubles  méningés  très  gravés  :  raideur  de  la  nuque  atteignant 
presque  l’opisthotonos,  Kernig,  photophobie  intense,  etc.  La  tempé¬ 
rature  dépasse  40°.  Le  malade  a  perdu  toute  notion  de  ce  qui  l’entoure, 
/  très  agité  criant  sans  cesse,  il  présente  l’aspect  d’un  sujet  atteint  de 
manie  aiguë.  En  présence  de  ces  symptômes,  le  transport  d’urgence  è 
l’hôpital  de  Limoges  est  décidé. 

Le  28  mai,  à  l’examen,  on  constate  l’existeme  d’une  otite  suppurée 
chronique  droite  avec  cholestéatome  compliquée  de  méningite  aiguë. 
La  ponction  lombaire  relire  un  liquide  puriforme  dans  lequel  l’examen 
microscopique  révèle  la  présence  de  méningocoquis.  Le  malade  est 
presque  moribonl,  pourtant  le  pouls  est  encore  à  peu  près  régulier  et 
bien  frappé.  Malgré  la  gravité  de  l’état  on  décide  d’intervenir. 

Opération  d’urgence  le  28  mai,  à  4  heures  du  soir  (M.  Dutheillet  de 
Lamothe).  Evidement  pétro-mastoïlien  très  large  avec  mise  à  nu  du 
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sinus  et  de  la  dure-mère  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie.  En  dénudant 
cette  dernière,  on  donne  issue  à  un  flot  de  pus  extraordinairement 
fétide,  mélangé  de  débris  sphacélés  de  matière  cérébrale.  On  constate 
que  ce  pus  s’échappe  à  travers  une  perforation  spontanée  de  la  dure- 
mère,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs  environ.  Il  s’agit 
donc  d’un  abcès  du  lobe  temporal  du  volume  d’une  petite  mandariue. 

La  cavité  de  cet  abcès  est  tamponnée  à  l’aide  de  mèches  imbibées 
de  sérum  antiméningococcique.  On  fait,  à  tout  hasard,  la  plastique  du 
conduit,  mais  la  plaie,  est  naturellement  laissée  largement  ouverte 
sans  aucune  section. 

L’opération,  facilitée  d’ailleurs  par  l’existence  d’un  cholestéatome 
très  étendu,  n’a  duré  que  dix  minutes.  Profitant  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  on  la  complète  par  une  ponction  lombaire.  60  cent,  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  puriforme  sont  retirés  et,  étant  donné  le 
résultat  de  l’examen  microscopique,  on  injecte  dans  le  canal  rachidien 
une  quantité  égale  de  sérum  antiméningococcique. 

Le  lendemain,  l’état  est  toujours  très  grave,  agitation  extrême, 
raideur  très  prononcée.  On  réussit  cependant  à  pratiquer  une 
deuxième  injection  de  60  cent,  cubes  de  sérum  dans  le  canal  rachidien. 

Le  '30  mai,  l’état  semble  s’être  encore  aggravé  et  la  mort  ne  parais¬ 
sant  plus  être  qu’une  question  d’heures,  la  famille  est  autorisée  à 
ramener  le  malade  chez  elle. 

Le  31  mai,  le  Dr  Thouvenet  est  surpris  d’apprenire  que  le  malade 
n’est  pas  mort.  L’état  est  stationnaire,  le  malade  est  plus  calme  mais 
ne  peut  se  tenir  autrement  jour  et  nuit  qu’à  quatre  pattes.  Malgré  la 
raideur  absolue  de  la  colonne  vertébrale,  on  réussit  à  faire  une 
ponction  lombaire  donnant  un  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression 
et  purulent.  On  prélève  pour  examen  un  peu  de  ce  liquide,"  ainsi  que 
du  pus  de  la  cavité  opératoire.  Sous  le  microscope,  on  constate  l’exis¬ 
tence  de  très  nombreux  méningocoques  tant  dans  l’un  que  dans 
l’autre. 

Le  malade  reçoit,  eu  conséquence,  tous  les  deux  jours  une  injection 
intrarachidienne  dé  20  cent,  cubés  antiméningococcique.  La  cavité 
opératoire  est  bourrée  chaque  jour  de  mèches  imbibées  du  même 
liqüide. 

Le  8  juin,  amélioration  sensible;  le  malade  reconnaît  le  Dr  Thou¬ 
venet,  sa  nuque  est  moins  raide.  Il  peut  enfin  se  coucher  sur  le  côté. 

Le  12  juin,  le  malade  est  véritablement  transformé.  L’agitation  a 
disparu,  il  n’y  a  plus  de  douleurs  violentes,  plus  de  Kernig,  mais 
simplement  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Le  malad  e  repose  la  nui  t 
et  se  lève  pour  aller  à  la  selle. 

A  partir  de  ce  jour,  l’amélioration  ne  fait  que  s’accentuer.  La  cavité 
d’évidement  s’épidermise  régulièrement.  Ua  dernier  examen  du 
liquide  montre  que  les  méningocoques  ont  disparu. 

Le  3  septembre,  examen  auriculaire  (M.  le  D'  Dutheillet  de  Lamothe), 
cavité  d’évidement  parfaitement  épidermisée  et  sèche.  Audition  prati¬ 
quement  nulle. 

Malgré  l’éteniue  de  la  lésion  cérébrale,  le  malade  n’épreuve  aucun 
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trouble.  Il  a  repris  son  métier  de  cultivateur  et  accomplit  tous  les 
travaux  d’été,  avec  autant  de  vigueur  qu’avant  sa  maladie.  Son  état 
intellectuel,  assez  fruste  d’ailleurs,  ne  paraît  pas  modifié. 

Les  auteurs  concluent  de  leur  observation  : 

L’intérêt  capital  de  cette  observation  saute  aux  yeux  de  tous. 
Si  la  sérothérapie  antiméningococcique  intensive  et. prolongée 
n’était  pas  intervenue,  ce  malade  opéré  in  extremis  en  pleine 
méningite  aiguë  serait  certainement  mort.  Il  ne  doit  son  salut 
qu’à  la  précaution  qui  fut  prise  de  rechercher  le  germe  pathogène 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  première  ponction 
lombaire. 

C’est  bien  là,  à  coup  sûr,  l’enseignement  qu’il  faut  tirer  de 
l’observation  de  MM.  Thouvenet  et  Dulheillet  de  Lamothe.  L’otite 
à  méningocoques  n’est  pas  en  effet  une  rareté,  et  il  est  probable 
même  qu’on  la  rencontrerait  plus  fréquemment,  si  on  se  donnait 
la  peine  de  la  rechercher.  Rien  ne  la  distingue  des  otites  provo¬ 
quées  par  d’autres  germes,  si  ce  n’est  peut-être  la  rareté  des  per¬ 
forations  du  tympan  et  des  complications  mastoïdiennes.  Elle 
coïncide  presque  toujours  avec  la  méningite  et  son  apparition 
précède,  en  général,  celle  du  syndrome  méningé,  au  pQint  que 
l’otalgie,  surtout  chez  les  enfants,  est  fréquemment  le  premier 
symptôme  accusé  par  les  malades.  On  peut  donc  dire  que  l’obser¬ 
vation  qui  vous  est  présentée  rentre  absolument  dans  le  cadre 
classique,  qui  a  été  si  bien  tracé  par  M.  Dopter  dans  son  important 
ouvrage  sur  l 'Infection  méningococcique,  qu’il  me  semble  abso¬ 
lument  superflu  d’insister  davantage. 

On  peut  seulement  se  demander  si  l’écoulement  d’oreille  pour 
lequel  le  malade  avait  été  réformé  du  service  militaire,  et  sur  la 
durée  duquel  MM.  Thouvenet  et  Dutheillet  de  Lamothe  ne  peuvent 
nous  fournir  aucune  précision,  était  bien  un  écoulement  provoqué 
par  le  méningocoque.  La  chose  n’est  pas  impossible.  S'il  est  vrai, 
quven  général,  le  méningocoque  n’ait  qu’une  durée  éphémère, 
une  quinzaine  environ,  on  sait  cependant  que  certains  porteurs 
de  germes  peuvent  l’héberger  pendant  un  temps  fort  long,  que 
M.  Dopter  a  pu  suivre  dans  certains  cas  jusqu’à  vingt-quatre 
semaines.  Ce  qui  semblerait  prouver  qu’il  n’y  avait  pas  eu  préala¬ 
blement  infection  autre  que  l’infection  méningococcique,  c’est 
que  celle-ci,  malgré  sa  gravité,  a  cédé  facilement  aux  injections 
sériques,  alors  qu’il  est  patent  que  bien  des  échecs  de  la  sérothérapie 
sont  précisément  dues  à  des  infections  associées. 

Mais  comme  l’pnt  très  biensouligné  MM.  Thouvenet  et  Dutheillet 
de  Lamothe,  ce  n’est  pas  encore  une  fois  dans  toutes  ces  pat  ti- 
cularilés  que  réside  le  véritab’e  intérêt  de  leur  observation.  Ce 
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qu’il  faut  retenir,  c’est  qu’ayant  pratiqué  un  examen  bactério¬ 
logique  du  pus,  ils  aient  pu  déterminer  la  véritable  nature  de  la 
maladie  et  appliquer  immédiatement  la  médication  spécifique, 
sans  laquelle  il  n’est  que  trop  certain  que  leur  malade  eût 
succombé.  Il  est  de  fait  que,  comme  l’a  écrit  M.  Dopter  :  «  La 
méningite  cérébro-spinale  est  peut-être  [l’affection  qui  exige  le 
plus  impérieusement  la' collaboration  étroite  de  la  clinique  et  du 
laboratoire.  »  Il  commence  à  être  souvent  question  ici  de  séro¬ 
thérapie,  de  vaccinothérapie,  de  bactériothérapie.  On  apporte  des 
faits  troublants,  et,  à  leur  faveur,  combien  de  fois  s’est-on  posé  la 
question  de  savoir  ce  que  devenait  dans  tout  cela  la  notion  de 
spécificité.  Il  n’y  a  aucune  maladie  qui  permette  mieux  de  fixer 
l’importance  thérapeutique  de  cette  notion  que  l’infection  ménin- 
gococcique.  Personne  ne  peut  plus  contester  quelles  transforma¬ 
tions  heureuses  la  pratique  de  la  sérothérapie  a  apportées  dans  la 
mortalité  des  infections  méningococciques.  Que  constate-t-on, 
cependant?  Jusqu’en  1915,  on  se  trouvait,  en  France,  en  présence 
de  méningococcies  qui  étaient  provoquées,  dans  la  proportion 
de  -96  p.  100,  d’après  Dopter,  par  le  méningocoque  type.  Un 
seul  sérum  antiméningococcique  était  suffisant  en  pratique.  La 
proportion  des  échecs  était  minime.  En  1915,  les  médecins 
anglais,  quif  eux  aussi,  utilisaient  un  sérum  monovalent,  enre¬ 
gistraient  un  nombre  d’insuccès  de  plus  en  plus  marqué,  puisque 
malgré  la  sérothérapie,  la  mortalité  atteignit  à  cette  époque 
jusqu’à  61  p.  100.  Parallèlement,  on  constatait  une  augmentation 
considérable  des  infections  paraméningococciques.  Les  mêmes 
échecs,  suivis  des  mêmes  constatations,  purent  être  observés  en 
France,  où,  en  1916,  on  vit  les  paraméningocoques  devenir  plus 
fréquents  :  45  p.  100  en  1917  au  lieu  de  3  à  4  p.  100  avant  la 
guerre.  Aussi,  à  cette  époque,  Nicolle,  Debains,  Jouan  et  Netter 
préparèrent-ils  un  sérum  bivalent  actif  contre  le  méningocoque 
type  et  le  paraméningocoque  a.  Aujourd’hui,  ce  n’est  plus  encore 
suffisant.  Il  est  prouvé  qu’un  troisième  germe  prend  de  plus  en 
plus  d’importance,  et  à  l’heure  actuelle,  la  pratique  de  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique  doit  être  la  suivante,  d'après 
M.  Dopter  : 

1°  Dès  le  diagnostic  posé,  injecter  un  sérum  trivalent,  capable 
de  lutter  à  la  fois  contre  les  trois  types  les  plus  fréquents  des 
quatre  méningocoques  connus,  en  attendant  qu’on  puisse 
employer  à  bon  escient  un  des  sérums  monovalents  suivants  : 

2°  Dans  la  suite,  se  servir  des  sérums  monovalents  anti  A.,  B. 
et  C.,  que  l’on  injécte  dans  les  cas  correspondants,  une  fois  que 
le  laboratoire  a  donné  sa  réponse. 

MM.  Thouvenetet  Dutheilletde  Lamothe  De  nousindiquentpoint 
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à  quel  germe  Ils  ont  eu  affaire,  ni  à  quel  sérum  ils  ont  eu  recours. 
L’essentiel  est  bien  évidemment  qu’ils  soient  tombés  juste  et 
qu’ils  aient  guéri  leur  malade.  Ils  eussent  pu  ne  pas  réussir.  Je 
me  permettrai  donc  de  pousser  plus  loin  encore  les  conclusions 
qu’ils  ont  formulées,  et  de  réclamer  que  nos  hôpitaux  soient  enfin 
pourvus  des  laboratoires  qui  leur  font  si  étrangement  défaut. 
Sans  l’alliance  indispensable  du  laboratoire  et  de  la  clinique,  les 
merveilleux  moyens  que  nous  offrent  les  recherches  biologiques 
resteront  dans  l’empirisme.  Leurs  échecs  pourraient  nous  décou¬ 
rager  si  nous  n’en  concevions  pas  la  cause,  alors  qu’expliqués,  ils 
deviendraient  la  source  de  nouveaux  progrès. 

La  pratique  raisonnée  de  la  sérothérapie  antiméningococcique 
a  conduit  à  étudier  chaque  cas  en  particulier  et  à  constater  que, 
si  un  sérum  ne  donnait  plus  la  proportion  de  succès  habituelle, 
c’est  que  le  germe  de  la  maladie  s’était  modifié.  II  y  a  de  grands 
enseignements  à  tirer  de  pareilles  observations.  Retenons-en  un 
surtout  qui  est  que,  dans  l’état  actuel  de  la  biothérapie,  la  seule? 
notion  qui  repose  sur  les  bases  les  plus  solides  est  celle  de  la 
spécificité. 


Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Thouvenet  et  Dutheillet  de 
Lamothe  de  nous  avoir  envoyé  leur  observation. 


Ostéome  juxta-Libial.  Intervention.  Guérison , 
par  M.  le  Dr  Gay  Bonnet,  de  l’Armée. 

Rapport  de  M.  CH.  DUJARIER. 

L’observation  de  M.  Gay  Bonnet  est  exactement  superposable  â 
celles  que  je  vous  ai  présentées  l’an  dernier. 

Voici  cettë  ôbservation  qui  est  accompagnée  de  radiographies 
démonstratives: 

Observation.  —  L...,  cavalier  6e  dragons,  vingt  et  un  ans.  Chute  de 
cheval  en  mai  1920,  le  genou  droit  a  porté  à-terre,  pas  d’hémarthrose. 

Deux  mois  après,  tuméfaction  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
droit,  qui  a  augmenté  progressivement  de  volume,  sans  réaction  arti¬ 
culaire.  Les  douleurs  sont  apparues  progressivement  vers  le  mois 
d’octobre  1921. 

Actuellement,  il  monte  et  descend  difficilement  les  escaliers;  lors¬ 
qu’il  est  debout  depuis  un  moment,  il  a  des  douleurs;  lorsqu’il  s’assied, 
il  est  obligé  de  tenir  la  jambe  allongée  et  ne  peut  la  conserver  fléchie. 
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Il  ne  peut  se  mettre  à  genoux,  le  genou  droit  fléchi  et  portant  à  terre. 
Il  marche  sans  difficulté,  et  n’est  pas  fatigué  même  après  une  marche 
de  plusieurs  kilomètres.  Mais  les  douleurs  qu’il  présente  lui  font 
demander  une  intervention,  car  elles  vont  en  augmentant. 

L’examen  montre  une  augmentation  de  volume  de  toute  la  région  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  tumeur  douloureuse  et  ayant  une 
consistance  osseuse.  On  sent  dans  le  tendon  rotulien  une  tumeur  du 
volume  d’une  noisette,  douloureuse  et  ayant  la  même  consistance 
osseuse.  Rien  à  l’articulation,  pas  d’hydarthrose.  Mouvements  spon¬ 
tanés  et  provoqués  normaux,  mais  la  flexion  est  douloureuse.  On  sent 
une  crépitation  légère  sous  le  tendon  rotulien. 

La  radiographie  montre  :  1°  augmeniation  de  volume  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  avec  bords  un  peu  irréguliers  ;  2°  deux  petits 
noyaux  osseux  sont  vus  dans  le  tendon  rotulien,  le  plus  inférieur  est 
séparé  de  la  tubérosité  tibiale  par  un  petit  espace  clair. 

La  radio,  du  genou  sain  ne  montre  aucune  lésion,  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  est  normale. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  sinon  le 
traumatisme  de  mai  1920.  Wassermann  et  Ilecht  négatifs. 

Opération ,  le  30  janvier  1922.  Ether.  Lambeau  en  U  à  base  supé¬ 
rieure,  circonscrivant  l’épine  du  tibia.  Deux  incisions  sur  les  côtés  du 
tendon  rotulien,  ouverture  de  la  bourse  séreuse  intertibio-tendineuse, 
dont  les  parois  sont  épaissies,  et  qui  semble  hypertrophiée,  il  s’écoule 
quelques  grammes  de  liquide  synovial  clair;  dissection  et  ablation  des 
parois  de  celte  bourse  séreuse.  Les  petits  noyaux  osseux  se  trouvent  à 
la. face  profonde  du  tendon.  Incision  médiane  du  tendon  pour  enlever 
en  bloc  les  deux  noyaux  osseux  et  les  fibres  tendineuses  immédiate¬ 
ment  en  contact.  Ablation  à  la  gouge  de  l’hyperostose  de  l’épine  du 
tibia  sous  le  tendon  rotulien. 

Suture  au  catgut  du  tendon  et  des  tissus  fibreux.  Pas  de  drainage. 
Suture  de  la  peau  aux  crins. 

Suites  normales.  Les  fils  sont  enlevés  le  6  février.  Le  malade  se  lève. 

Actuellement  il  ne  souffre  plus  et  se  sert  normalement  de  son 
membre. 

.  Une  radiographie,  faite  le  16  février  1922,  montre  que  l’épine  du 
tibia  a  une  forme  et  une  épaisseur  normales. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Lacassagne  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

1°  Aucune  trace  d’inflammation  des  parois  de  la  bourse  séreuse; 

2°  Noyau  d’ossification  dans  le  tendon  se  faisant  de  la  périphérie 
vers  le  centre  en  passant  par  les  stades  :  fibreux,  fibro-cartiiagineux, 
os  fibreux,  os  haversien. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  cette  observation  très  complète,  sinon 
que  le  facteur  traumatique  paraît  avoir  joué  un  rôle  probable¬ 
ment  chez  un  sujet  ayant  eu  jadis  de  l’épiphysile  de  croissance. 
Je  vous  propose  de  féliciter  M.  Gay  Bonnet  du  bon  résultat  de  son 
intervention. 
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Discussions. 

A  propos  de  l'enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 

(Suite.) 

M.  Témoin,  correspondant  national.  —  Je  -viens  de  lire  avec  le 
plus  vif  intérêt,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  la 
communication  de  notre  collègue  de  Martel  et  les  discussions  qui 
l’ont  suivie  sur  le  non-enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 
De  ces  discussions  il  découle,  semble-t-il,  que  la  cautérisation  du 
moignon  et  son  enfouissement  sont  considérés  par  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens  comme  le  procédé  de  choix.  L’accord 
pourtant  ne  s’est  pas  fait  sur  celte  question,  chacun  gardant  son 
opinion  basée  sur  les  résultats  obtenus.  Il  semble  pourtant 
qu’après  la  lecture  des  Bulletins  la  conclusion  de  cette  discus¬ 
sion  peut  se  résumer  en  deux  phrases  :  1°  Quel  est  le  procédé 
qui  donne  les  meilleurs  résultats?  2°  A  résultats  égaux  quel  est 
le  procédé  le  plus  simple?  —  car  il  est  de  toute  évidence  que  le 
choix  d’une  méthode  doit  être  dicté  par  ses  résultats,  qu’elle  soit 
ou  non  la  plus  simple  ou  la  plus  compliquée. 

Comme  ce  n’est  qu’en  comparant  les  résultats  obtenus  par  des 
méthodes  différentes  que  la  vérité  peut  s’imposer  et  l’accord  peut- 
être  se  faire,  je  me  permets  d’apporter  dans  cette  discussion 
l’appoint  de  ma  pratique  personnelle  et  de  vous  redire  le  procédé 
que  j’ai  toujours  employé  avec  les  résultats  que  j’ai  eus.  Ce  pro¬ 
cédé  et.  cès  résultats,  je  les  ai  déjà  publiés  plusieurs  fois,  une 
dernière  fois  à  l’Académie  de  Médecine  en  1919,  dans  ma  commu¬ 
nication  sur  le  traitement  de  l'appendicite  aiguë,  communica¬ 
tion  qui  suscita  plusieurs  longues  discussions,  qui  n’aboutirent 
malheureusement  pas,  comme  je  l’espérais,  à  mettre  fin  à  la 
querelle  des  temporisateurs  et  des  interventionnistes. 

Ce  procédé,  le  voici  : 

Je  n'ai  jamais  cautérisé ;  je  n'ai  jamais  enfoui. 

Lorsque,  la  cavité  abdominale  ouverte,  l’appendice  libre  pu 
libéré  est  attiré  au  dehors  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche,  avec  une  pince  à  long  mors  et  qui  ne  dérape  pas  (celle 
de  J.-L.  Faure),  placée  le  long  de  l’appendice  et  parallèlement  à 
lui,  je  prends  le  méso  et  son  artère.  D’un  coup  de  ciseaux,  et  en 
tirant  un  peu  sur  l’appendice,  je  le  détache  de  ce  dernier.  Puis, 
une  deuxième  pince  analogue  saisit  l’appendice  à  sa  base  et.  je  le 
sectionne  de  la  même  façon.  Alors,  avec  un  long  fil  de  catgut 
n°  2,  je  lie  d’abord  l’appendice  à  la  façon  d’un  simple  vaisseau, 
je  coupe  le  moignon  au  ras  du  nœud,  et  je  touche  à  la  teinture 
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d’iode  ;  puis,  avec  le  même  fil,  sans  le  couper,  je  lie  le  méso. 
Eu  faisant  cette  deuxième  ligature,  il  est  très  facile,  avec  un  peu 
d’habitude,  de  faire  en  sorte  que  le  moignon  soit  recouvert  par  le 
méso,  qui  vient  ainsi  le  protéger.  Et  c’est  tout  ;  en  trois  ou 
quatre  minules  une  appendicite  est  ainsi  opérée. 

Sans  doute,  il  est  facile  de  faire  parler  les  statistiques,  et  il  est 
difficile  de  les  juger  avec  précision.  Mais,  comme  la  mienne  porte 
sur  plus  de  4.000  opérations,  et  comme  à  l’Académie  de  Médecine, 
elle  fut  reconnue  par  M.  Jalaguier  lui-même,  comme  pouvant 
rivaliser  avec  les  meilleures,  on  m’accordera,  je  pense,  qu’elle 
plaide  en  faveur  du  procédé  et  qu’elle  me  permet  de  dire  que 
la  cautérisation  et  l’enfouissement  ne  sont  pas  indispensables. 

Gomme  cette  cautérisation  et  cet  enfouissement  compliquent 
en  difficulté  et  en  langueur  l’opération,  par  deux  temps  opéra¬ 
toires  méticuleux  ;  comme  la  cautérisation  expose  quelquefois  à 
la  destruction  de  la  ligature  ou  à  une  cautérisation  plus  profonde 
qu’on  ne  le  voudrait,  pouvant  produire  une  perforation  post-opé¬ 
ratoire  ;  comme  l’enfouissement  nécessite  une  habileté  opératoire 
plus  grande  avec  tous  les  inconvénients  d’une  suture  des  parois  de 
l’intestin  ;  comme  l’un  et  l’autre  de  ces  temps  exigent  une  instru¬ 
mentation  plus  compliquée;  comme  enfin  je  suis  convaincu  qu’ils 
ne  donnent  pas  de  meilleurs  résultats  que  ceux  que  j’ai  obtenus, 
il  m’est  permis  de  dire  que,  s’ils  sont  quelquefois  dangereux,  ils 
sont,  dans  tous  les  cas,  inutiles. 

Je  puis  enfin  rassurer  nos  collègues  qui  craignent  que  l’abandon 
du  moignon  de  la  cavité  puisse  être  cause  d’une  infection  péri¬ 
tonéale  et  leur  affirmer  qu’en  employant  le  procédé  que  je  viens 
de  décrire,  ils  ne  verront  jamais  cette  infection.  D’ailleurs,'  tous 
ceux  qui  m’ont  vu  opérer,  Français  et  étrangers,  ont  été  séduits 
par  sa  simplicité  ;  ils  l’ont  eux-mêmes  employé,  et  m’ont  confirmé 
sa  sécurité  opératoire  et  la  constance  de  leurs  succès. 

M.  Pierre  Fredet.  —  Mes  remarques  sur  la  communication  de 
M.  de  Martel  se  limitent  à  l’enfouissement  du  moignon  appen¬ 
diculaire. 

En  bonne  logique,  l’exposé  de  notre  collègue  comporte  deux 
enseignements  : 

1°  On  peut,  sans  accidents  immédiats,  laisser  un  moignon  à 
nu  ;  —  de  Martel  le  démontre  par  l’expérience,  350  fois  par  an  ; 

28  L’enfouissement  n’offre  de  gros  dangers  que  lorsqu’on 
l’associe  à  la  perforation  du  cæcum  ;  —  je  ne  sache  pas  que  cette 
pratique  figure  dans  le  manuel  opératoire  recommandé. 

Ceci  posé,  il  est  permis  de  discuter. 

La  répugnance  de  M.  de  Martel  pour  l’enfouissement  ne  m’étonne 
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pas,  étant  donnés  les  détails  de  sa  technique.  En  effet,  il  ne  se- 
bornerait  pas  à  incarcérer  un  simple  moignon,  mais  un  moignon 
préalablement  escharifîé,  avec  le  thermocautère.  Mortifier  des 
tissus,  au  voisinage  d’un  foyer  septique,  n’est-ce  point  préparer 
un  aliment  certain" à  la  flore  bactérienne?  Si  l’on  s’abstient  de 
cette  manœuvre  d’efficacité  douteuse  et  critiquable  de  plus  d’un 
point  de' vue,  on  peut  enfouir  l’appendice  sans  crainte.  J’estime  la 
précaution  excellente  :  c’est  une  opinion  contestable  ;  mais  la 
technique  est  au  moins  innocente:  c’est  un  fait.  Aux  350  résec¬ 
tions  appendiculaires  annuelles  de  M.  de  Martel,  et  sans  enfouis¬ 
sement,  j’opposerai  le  chiffre  plus  modeste,  mais  déjà  honorable, 
de  750  opérations  avec  enfouissement,  que  j’ai  pratiquées,  moi- 
même,  depuis  1907.  Elles  ne  m’ont  jamais  causé  le  moindre  ennui, 
imputable  à  l’enfouissement.  De  Martel  m’accordera  que  l’enfouis¬ 
sement,  tel  que  je  le  fais,  n’est  pas  plus  dangereux  que  la  réduc¬ 
tion  pure  et  simple  du  moignon,  telle  qu’il  l’exécute. 

J’écrase  l’appendice  à  sa  base  avec  une  pince.  Je  lie  sur  la  partie 
écrasée  avec  un  mince  fil  de  lin  ;  puis  j’amarre  le  cæcum  avec 
trois  pinces  de  Terrier,  à  distance  convenable  du  futur  moignon, 
et  je  passe  un  fil  de  lin  en  bourse,  avec  une  simple  aiguille  de 
Reverdin,  mais  très  fine,  n’accrochant  pas,  et  en  m’aidant  au 
besoin  d’une  pince  à  mors  plats.  Les  points  ne  sont  pas  perfo¬ 
rants,  bien  entendu,  et  à  cela  il  y  a  peu  de  mérite  ;  quoi  qu’on 
dise,  il  suffit  de  faire  attention.  Je  sectionne  enfin  l’appendice 
aux  ciseaux,  le  plus  près  possible  de  la  ligature;  je  fais  refouler 
le  moignon  et  je  serre  la  bourse. 

On  m’objectera  que  le  tronçon  appendiculaire  resté  au  delà  de 
la  ligature  est  voué  à  la  nécrose.  Ce  n’est  pas  démontré  ;  mais 
admettons-le.  Les  partisans  de  l’eschare  appendiculaire  ne  sont- 
ils  pas  contraints  de  respecter  un  segment  aussi  long,  au-dessous 
de  la  partie  qu’ils  rôtissent,  pour  ne  point  s’exposer  à  brûler  la 
ligature  ?  Leur  moignon  est  donc  beaucoup  plus  gros  que  le  mien, 
et  il  contient  une  portion  qui,  elle,  est  sûrement  condamnée  à 
l’infection  et  à  l’élimination.  Il  n’est  pas  indifférent  de  livrer  aux 
microbes  une  volumineuse  masse  de  culture  au  lieu  d’un  moignon 
minuscule.  Je  ne  m’explique  pas  l’engouement  de  la  plupart  des 
chirurgiens  pour  la  cautérisation,  formalité  qu’ils  considèrent 
non  seulement  comme  utile,  mais  comme  d’importance  capitale. 

De  Martel  proclame  l’excellence  du  fil  de  lin,  pour  lier  l’appen¬ 
dice  :  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord.  Grâce  au  fil  de  lin, 
le  volume  du  moignon  peut  être  réduit  au  minimum  et  l’on  a  la 
certitude  que  la  ligature  tiendra.  On  ne  saurait  en  dire  autant 
avec  un  catgut,  trop  souvent  noué  incorrectement,  coupé  court, 
et  plus  ou  moins  affaibli  par  une  cautérisation  intempestive. 
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En  un  mot,  les  arguments  de  notre  collègue  ne  m’ont  pas  con¬ 
quis.  Cependant,  je  lui  dois  un  aveu  :  je  ne  me  croirais  pas  très 
coupable,  si  je  négligeais,  à  l’occasion  d’enfouir  un  appendice.  Il 
ne  faut  pas  s’acharner  à  vouloir  enfouir  dans  les  cas  — ;  excep¬ 
tionnels  d’ailleurs  —  qui  ne  s’y  prêtent  pas,  c’est-à-dire  lorsque 
les  tissus  sont  friables  et  sans  souplesse.  Mais,  toutes  les  fois  qu’il 
est  raisonnablement  possible,  l’enfouissement  bien  fait  donne 
une  impression  de  travail  achevé  et  un  sentiment  de  sécurité 
réelle,  pour  le  présent  et  l’avenir.  L’expérience  ne  dément  pas 
cette  conclusion,  je  n’ai  donc  aucun  motif  de  changer  ma  tech¬ 
nique. 

M.  Gosset.  —  Notre  collègue,  M.  de  Martel,  a  abordé,  dans  sa 
communication,  deux  questions  tout  à  fait  distinctes  :  le  traite¬ 
ment  du  moignon  appendiculaire,  le  mode  de  suture  après  résec¬ 
tion  intestinale. 

Sur  la  seconde  question,  le  mode  de  réunion  après  résection 
intestinale,  je  n’ai  que  peu  de  chose  à  dire  après  l’excellente  com¬ 
munication  de  Lardennois.  Je  voudrais  seulement  insister  sur  un 
point  qui. me  paraît  capital  dans  toute  chirqrgie  intestinale.  Un 
certain  nombre  de  chirurgiens,  pour  suturer  l’intestin  bout  à  bout 
ou  latéralement,  peu  importe,  ont  l'habitude  d’employer  deux 
surjets  :  un  surjet  non  perforant  sérô-musculeux-séreux,  enfouis¬ 
sant,  et  un  surjet  total,  unissant  et  hémostatique.  Eh  bien!  c’est 
dans  l’établissement  de  ce  surjet  total  que,  bien  souvent,  on  fait 
unè  grosse  faute  :  pour  le  surjet  de  la  demi-circonférence  posté¬ 
rieure,  il  n’y  a  qu’à  le  passer  à  la  manière  habituelle;  mais,  pour 
la  demi-circonférence  antérieure,  si  l’on  continue  à'employer  le 
même  mode  de  surjet,  on  obtient  un  mauvais  affrontement,  avec 
issue  de  la  muqueuse  au  dehors  ;  et  cela  est  vrai  aussi  bien 
sur  l’intestin  que  sur  l’estomac.  Aussi  faut-il  avoir  grand  soin 
d’employer  un  point  spécial,  n’é versant  pas  la  muqueuse  au 
dehors,  mais  la  refoulant  en  dedans  et  adossant  séreuse  à  séreuse, 
et,  pour  obtenir  ce  résultat,  le  point  que  je  préfère  est  le  point 
en  U,  le  point  de  Gonnell.  C’estlà  un  détail,  dira  t  on,  et  connu  de 
tous  les  chirurgiens.  Après  avoir  fait  beaucoup  de  chirurgie  intes¬ 
tinale  et  gastrique,  j’attache  cependant  à  ce  détail  une  grande  im¬ 
portance  et  je  ne  sais  pas  si  tous  les  chirurgiens  y  attachent  l’im¬ 
portance  qu’il  mérite. 

Sur  le  premier  point  en  discussion,  le  traitement  du  moignon 
appendiculaire,  je  m’étendrai  un  peu  plus  longuement;  c’est  une 
question  qui  a  préoccupé,  à  juste  titre,  tous  les  chirurgiens. 

J’ai  toujours  pratiqué  l’enfouissement  du  moignon  appendicu¬ 
laire,  et  la  technique  que  je  suis  aujourd’hui  est,,  avec  quelques 
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variantes  —  qui  me  paraissent  être  des  améliorations  — ,  celle  que 
j’ai  décrite,  il  y  aura  bientôt  vingt  ans,  dans  La  Presse  Médicale 
(septembre  1905),  et  que  mon.  ami  Proust  voulait  bien  rappeler 
ici,  il  y  a  quelques  jours. 

Au  début,  je  sectionnais,  après  ligature,  l’appendice  au  moyen 
du  lhermocautère  et  j’enfouissais  le  moignon  sous  un  surjet  en 
bourse.  Depuis  1910,  j’ai  cessé  de  sectionner  au  thermo,  et,  si  j’ai 
abandonné  le  thermo,  c’est  pour  plusieurs  raisons.  Grâce  à  la 
suppression  du  thermo,  plus  d’appareil  spécial,  plus  de  moignon 
volumineux,  et  surtout  plus  de  risque  de  voir  projeter  sur  le 
champ  opératoire,  au  moment  de  l’ouverture  de  la  cavité  avec 
le  fer  rouge,  des  particules  du  contenu  appendiculaire.  Mon 
maître  et  ami  Jalaguier  a  insisté,  dans  sa  communication,  sur  ce 
risque  et  sur  les  moyens  de  le  prévenir,  mais  le  plus  simple 
n’est-il  pas  de  supprimer  la  cause  elle-même,  le  thermocautère? 
car,  dans  une  pratiqué  que  je  suis  depuis  plus  de  douze  ans  et 
que  beaucoup  de  chirurgiens  suivent,  le  simple  écrasement. s’est 
montré  aussi  bon  que  la  cautérisation. 

Dans  certains  cas,  l’écrasement  ne  doit  pas  être  fait;  c’est 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  ces  gros  appendices  très 
indurés  que  l’écraseur  risquerait  de  rompre.  Souligoux  nous  a 
bien  montré  ce  mécanisme  de  l’écrasement  :  avec  l’écraseur,  on 
sectionne  et  refoule  le  tube  muqueux;  la  musculeuse  et  la  séreuse, 
très  aplaties,  résistent  ;  et  ce  qu’on  lie  après  écrasement,  ce  n’est 
pas  un  tube  muqueux,  c’est  un  tube  séreux  et  musculeux;  mais, 
pour  que  cet  écrasement  soit  possible  sans  section,  il  est  néces¬ 
saire  que  ce  tube  musculo-séreux  ne  soit  pas  transformé  en  tube 
fibreux. 

Le  moignon,  écrasé,  puis  lié,  je  l’enfouis  sous  un  surjet  en 
bourse.  Je  n’ai  jamais  eu  à  déplorer  d’accident  au  cours  de 
l’enfouissement  du  moignon.  J’ai  soin  de  placer  le  surjet  en 
bourse,  qui  servira  à  cet  enfouissement,  au  moyen  d’une  fine 
aiguille  de  Reverdin,  et  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cæcum 
particulièrement  mince,  les  renforcements  qu’offrent  les  bande¬ 
lettes  longitudinales  seront  plus  spécialement  utilisés.  J’insiste 
particulièrement  sur  ce  dernier  détail,  très  important  à  mon  avis. 

C’est  seulement  dans  certains  cas  d’opération  «  à  chaud  », 
lorsque  la  paroi  cæcale  est  malade,  que  je  n’enfouis  pas  le 
moignon  appendiculaire.  Ne  pas  passer  le  surjet  en  bourse  trop 
loin  de  la  base  de  l’appendice  est  un  point  important,  comme  on 
l’a  dit  ici. 

Les  résultats  que  m’a  procurés  cette  manière  de  traiter  le 
moignon  appendiculaire  m’ont  paru  tout  à  fait  satisfaisants,  quoi¬ 
qu’il  faille  bien  reconnaître  ce  qu’a  d’un  peu  étonnant  —  en  théorie 


tout  au  moins  —  l’enfouissement  d'un  moignon  non  aseptique  sous 
une  suture  péritonéale.  Lorsqu’on  invoque,  pour  justifier  l’enfouis¬ 
sement  du  moignon  appendiculaire,  le  grand  principe  qui  a  fait 
faire  tant  de  progrès  à  la  chirurgie  abdominale,  je  veux  dire  la 
péritonisation  de  toutes  les  surfaces  cruentées,  on  n’a  peut-être 
pas  tout  à  fait  raison,  car,  masquer  après  hystérectomie,  sous  le 
péritoine,;  un  pédicule  artériel  ou  un  moignon  utérin  fortement 
évidé  et  enfouir  un  moignon  appendiculaire  sont  manœuvres  non 
absolument  comparables.  En  théorie ,  l’enfouissement  peut  donc 
être  critiqué.  Mais  c'est  par  les  résultats,  surtout  quand  il  s’agit 
d’une  opération  si  fréquemment  pratiquée,  qu’il  faut  juger  de  la 
valeur  d’un  procédé.  Si  l’enfouissement  était  nuisible,  on  devrait 
pouvoir  lé  démontrer,  ou  par  des  accidents  observés  immédiate¬ 
ment,  ou  par  des  accidents  tardifs. 

J’ai  fait  relever  le  nombre  d'appendices  enlevés  par  moi,  en 
période  apyrétique,  jusqu’au  31  décembre  dernier;  je  veux  parler 
des  opérations  faites  seulement  pour  appendicite  et  non  pas  des 
appendicectomies  secondaires  faites  au  cours  d’autres  çpéralions 
abdominales.  Et,  à  ce  propos,  on  a  critiqué  la  tendance  des  chi¬ 
rurgiens  à  faire  l’appendicectomie  complémentaire.  Pour  ma  part, 
je  la  pratique  le  plus  souvent  possible,  je  ne  parle  pas  seulement 
après  les  opérations  pelviennes,  mais  encore  après  les  opérations 
sur  la  vésicule,  sur  l’estomac  ;  et  plus  ma  pratique  s’étend,  plus 
j’attache  d’importance  à  l’appendicectomie  complémentaire.  Mais 
je  reviens  à  l’appendicectomie  simple.  Sur  un  total  de  2.413  opé¬ 
rations  faites  par  moi  que  j’ai  pu  faire  relever,  et  qui  représentent 
un  chiffre  bien  inférieur  à  la  réalité,  je  compte  une  mort.  Cette 
mort  est  survenue  chez  un  malade  de  mon  collègue  et  ami,  le 
Dr  Enriquez;  il  s’agissait  d’un  cas  très  complexe  :  crise  antérieure 
très  grave,  appendice  rétro- cæcal  remontant  très  haut,  avec 
perforation  du  côlon  ascendant.  Je  suturai  cette  perforation,  je 
mis  un  drain  et  des  mèches,  et  mon  opéré  succomba  le  quatrième 
jour,  avec  une  fistule  slercorule  et  des  signes  de  péritonite,  mais 
cela  n’a  rien  à  voir  avec  la  question  de  l’enfouissement  du 
moignon. 

Mes  2.414  autres  opérés  ont  guéri,  et  cela  sans  le  moindre 
incident  abdominal.  Je  n’ai  pas  souvenir,  chez  aucun  de  mes 
opérés,  d’avoir  été  un  seul  instant  inquiété  par  l’état  du  ventre. 

J’ai  observé,  comme  tous  les  chirurgiens,  quelques  abcès  dans 
la  paroi,  à  pus  parfois  fétide,  se  développant,  en  général,  d’une 
manière  torpide,  et  survenant  du  sixième  au  dixième  jour.  Mais 
je  crois  qu’il  s’agit  là,  le  plus  souvent,  non  pas  d’abcès  ayant 
pour  point  de  départ  le  moignon  appendiculaire,  mais  de  simples 
abcès  de  la  paroi  qui  reconnaissent  pour  cause  des  fils  de  catgut 
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mal  stérilisés.  Ce  qui  me  fait  penser  que  le  moignon  appendicu¬ 
laire  n’est  souvent  pour  rien  dans  la  formation  de  ces  abcès,  c’est 
que  les  opérés  qui  les  présentent  n’ont  aucun  phénomène  périto¬ 
néal  et  rendent  leurs  gaz  normalement,  et  c’est  aussi  cette  raison 
que  ces  abcès  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels,  alors  que  notre  manière  de  faire  n’a  pas  changé  quant 
au  moignon,  mais  que  notre  matériel  de  suture  est  préparé  avec 
plus  de  rigueur.  Ce  que  disait  Jalaguier,  dans  la  dernière  séance, 
confirme  le  rôle  du  catgut  dans  la  formation  de  certains  de  ces 
abcès. 

Donc,  avec  l’enfouissement  du  moignon,  pas  d’accidents  péri¬ 
tonéaux  immédiats.  Il  resterait  à  prouver  que  les  accidents  tardifs, 
les  adhérences,  sont  plus  fréquents  après  enfouissement  que  sans 
enfouissement,  ce  qui  est  à  démontrer. 

Je  disais  tout  à  l’heure  que  je  n’avais  jamais,  sur  tous  mes 
opérés,  noté  le  moindre  incident  péritonéal  immédiat.  Par  contre, 
sur  un  malade  opéré  par  un  chirurgien  n’enfouissant  pas  le 
moignon,  nous  avons  observé  au  cinquième  jour,  mon  ami  Jala¬ 
guier  et  moi,  une  occlusion  intestinale. 

Du  reste,  cette  question  du  traitement  du  moignon  appendicu¬ 
laire  continuera  à  être  longtemps  discutée  entre  chirurgiens. 
Comme  l’a  noté  Murat  Willis,  c’est  un  sujet  de  discussion  qui 
s’élève  presque  invariablement,  dès  que  deux  chirurgiens  ou  plus 
se  rencontrent.  Cet  auteur  fît,  en  1908,  une  très  intéressante 
enquête  dont  nous  trouvons  les  résultats  dans  Annals  of  Surgenj, 
juillet  1908,  pages  7 4-79. 

Murat  Willis  décida  d’interviewer  un  grand  nombre  des  opéra¬ 
teurs  des  Etats-Unis,  et  il  groupa  et  analysa  leurs  réponses.  Des 
lettres  furent  envoyées  à  125  chirurgiens,  tous  membres  de  l’Àme- 
rican  surgical  Association.  Chacun  des  correspondants  fut  prié  de 
répondre  aux  questions  suivantes  : 

«  Ecrasez-vous  ou  liez-vous  le  moignon?  Comment  le  section¬ 
nez-vous  ?  Employez-vous  une  substance  chimique  pour  le  désin¬ 
fecter?  Et  enfin  enfouissez-vous  le  moignon?  Si  oui,  comment? 
Si  non,  pourquoi  ?  »  Sur  125  demandes,  105  réponses  furent 
envoyées  et  on  en  trouvera  tous  les  détails  dans  l’article  en  ques¬ 
tion.  L’intérêt  primordial  se  trouvait  dans  la  question  relative  à 
l’enfouissement.  Sur  105  chirurgiens,  77  enfouissent  toujours  lé 
moignon,  11  enfouissent  habituellement,  11  n’enfouissént  jamais, 
3  n’ont  pas  de  méthode  définie,  2  ne  laissent  pas  de  moignon,  1  ne 
répônd  pas  à  la  question.  Fait  important,  23  chirurgiens  sur  105 
mentionnent  des  résultats  défectueux  à  la  suite.de  ligature  simple 
sans  enfouissement.  La  liste,  des  accidents  après  non -enfouisse¬ 
ment  comporte  :  4  cas  d’occlusion  intestinale  par  adhérence  de 
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l’intestin  au  moignon  (Armstrong,  de  Montréal;  Oliver,  de  Cin¬ 
cinnati  ;  Mac  Laren,  de  Saint-Paul)  ;  plusieurs  cas  de  fistules 
stercorales  (Bevan,  de  Chicago;  Blake,  de New-York  ;  Bryant,  de 
New-York  ;  Harris,  de  Chicago  ;  Monks,  de  Boston  ;  Owen  et 
Senn,  de  Chicago  ;  Watson,  de  Boston  ;  Weir,  de  New-York  ; 
Willard,  de  Pensylvania)  ;  1  cas  de  péritonite  mortelle  (Blake,  de 
New-York);  1  cas  de  suppuration  persistante  (Estes,  de  Pensyl- 
vania)  ;  1  cas  de  ligature  ayant  lâché  (Matas,  de  New-Orleans)  ; 

1  cas  de  sphacèle  du  moignon  avec  mort  et  autopsie  (R,ichford,  de 
San  Francisco);  1  cas  de  péritonite  mortelle  (Munro,  de  Boston)  ; 
des  adhérences  fréquentes,  etc.  Et  Murat  Willis  de  conclure  : 
«  En  contradiction  frappante  avec  ces  nombreuses  complications 
du  fait  du  non-enfouissement  du  moignon,  je  suis  très  frappé  du 
fait  que  2  chirurgiens  seulement  sur  103  ont  observé  de  mauvais 
résultats  à  la  suite  d’enfouissement  du  moignon  »  ;  et,  dans  ces 

2  cas  (collection  avec  symptôme  de  perforation,  abcès  secon¬ 
daire),  il  n’y  eut  pas  d’issue  fatale.  Aussi  Murat  Willis  a-t-il  pour 
pratique  de  toujours  lier  et  enfouir  le  moignon  chaque  fois  que 
c’est  faisable  et  conclut  qu’il  n’a  aucune  raison  de  changer,  après 
son  enquête,  sa  manière  de  faire. 

J’ai  encore  une  autre  raison,  mais  celle-ci  secondaire,  de  pra¬ 
tiquer  l’enfouissement  du  moignon.  C’est  que  j’utilise,  parfois,  les 
deux  chefs  du  surjet  d’enfouissement  pour  une  manœuvre  que 
m’a  apprise  mon  ami,  le  professeur  Chutro  (de  Buenos  Aires),  et 
qui  est  à  recommander  dans  certains  cas.  Après  section  de  l’artère 
appendiculaire  et  de  son  méso,  le  fond  du  cæcum  se  trouve  privé 
de  son  meilleur  moyen  de  suspension,  et  souvent  un  cul-de-sac 
cæcal  notable  tend  à  se  former,  surtout  à  la  partie  interne  du 
cæcum.  La  meilleure  manière  d'empêcher  la  formation  de  ce 
cul-de-sac,  c’est  de  nouer  ensemble  les  chefs  du  surjet  d’enfouis¬ 
sement  et  les  chefs  du  fil  qui  a  lié  le  méso.  Exécutez  cette  manœuvre 
très  simple  et  vous  verrez  instantanément  disparaître  le  cul-de-sac 
de  la  partie  interne  dû  cæcum. 

Depuis  que  cette  discussion  est  ouverte,  il  m’a  été  permis  de 
pouvoir  examiner,  au  cinquième  jour,  le  résultat  que  donne 
l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  après  écrasement.  Un 
malade  de  mon  service,  opéré  pour  appendicite  simple,  s’est,  dans 
une  crise  de  dépression,  suicidé  le  cinquième  jour  en  se  section¬ 
nant  les  humérales  et  la  carotide.  Sur  la  pièce  qui  a  pu  être 
recueillie  et  que  je  me  propose  de  vous  présenter  ici,  le  résultat 
opératoire  est  parfait  ;  on  croirait,  tellement  la  cicatrice  cæcale 
estnette,  qu’il  s’agit  d’un  cæcum  n’ayant  jamais  porté  d’appendice," 

Ma  conclusion  est  formelle  :  j'ai  toujours  été,  je  reste  partisan, 
convaincu  de  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 
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M.  Quénu.  —  Mon  ami  et  collègue  M.  Gosset  me  permettra  de 
lui  faire  observer  que  la  distinction  qu’il  a  faite  entre  la  péritoni¬ 
sation  et  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  est  très 
artificielle  :  la  première  ne  s’adresse  pas  seulement  à  la  couver¬ 
ture  de  surfaces  aseptiques,  nous  péritonisons  la  section  du  col 
utérin  ou  du  vagin,  des  surfaces  septiques  provenant  d'abcès, 
d’annexites  suppurées,  etc.,  le  mot  de  péritonisation  a  donc  un 
,  sens  général. 

M.  T. deMartel.  —  Jevoudrais  demander  à  M.leprofesseurGosset 
si  les  accidents  observés  l’ont  été  par  des  chirurgiens  qui  n’enfouis¬ 
saient  pas  systématiquement  ou  par  des  chirurgiens  enfouisseurs 
qui,  par  hasard  et  en  raison  de  difficultés  particulières,  n’ont  pas 
enfoui  ?  Il  s’agit  là  d’une  distinction  très  importante.  M.  Savariaud 
a  laissé  le  moignon  libre  une  seule  fois  dans  sa  vie,  à  la  suite 
d’une  opération  dans  laquelle  il  avait  dénudé  le  cæcum  presque 
complètement.  Il  a  mis  un  drain  au  contact  du  cæcum.  Il  a  donné 
un  lavement  le  troisième  jour  et  il  a  eu  une  fistule  stercorale.  Je 
ne  crois  pas  qu’un  cas  pareil  puisse  être  utilisé  contre  la  méthode 
du  non-enfouissement. 

M.  Tuffier.  —  Fixer  la  ligature  du  moignon  du  méso-appendice, 
c’est-à-dire  une  ligature  artérielle,  à  la  ligature  au  moignon  appen¬ 
diculaire,  c’est-à-dire  rendre  les  deux  ligatures  solidaires,  me 
paraît  une  méthode  que  je  ne  conseillerai  pas,'  parce  que  j’ai  vu 
ailleurs  le  fil  hémostatique,  ainsi  tiraillé,  céder  progressivement  et: 
donner  lieu  à  une  hémorragie  consécutive. 

Sans  doute  une  bonne  ligature,  bien  serrée,  résiste,  mais  le 
méso-appendice  est  souvent  gras  et  surtout  une  striction  suffi¬ 
sante  pour  une  hémostase  dans  de  bonnes  conditions  peut  devenir 
insuffisante  si  elle  est  tiraillée.  Quand  la-ligature  de.  l’appendice 
est  très  éloignéede  la  ligature  du  méso,je  ferme  la  surface  cruenlée 
intermédiaire  par  un  surjet  à  l’aiguille  de  couturière. 


Sur  les  amputations  partielles  du  pied 
et  notamment  sur  l'opération  de  Chopart. 

(Suite.)  *' 

M.  J.-L.  Faure.  —  Messieurs,  il  me  semble  qu’aucun  de  nous 
n’a  une  expérience  suffisante  -des  opérations  conservatrices  du 
pied  pour  pouvoir  les  comparer  entre  elles  d’après  des  documents 
personnels.  Nous  en  avons  tous  exécuté  quelques-unes,  d’ailleurs 
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assez  rarement,  même  pendantlaguerre.  Mais  quel  est  celui  d’entre 
nous  qui  ait  à  son  actif  à  la  fois  plusieurs  opérations  de  Chopart,  de 
Ricard,  de  Le  Fort  ou  de  Pirogoff,  dont  il  puisse,  en  connaissance 
de  cause;  analyser  les  résultats?  Je  laisserai  de  côté  l'amputation 
dè  Sytne,  dont  on  a  parlé,  mais  qui  est  une  désarticulation  tibio- 
tarsienne,  presque  une  amputation  basse  de  jambe,  et  qui  ne 
répond  à  aucune  des  indications  que  l’on  demande  aux  opérations 
économiques  du  pied,  et  dont  la  plus  importante  est  la  conserva¬ 
tion,  en  vue  d’un  bon  point  d’appui  pour  la  marche,  de  là  semelle 
plantaire,  constituée  par  le  calcanéum  doublé  d’un  épais  matelas 
graisseux  et  de  la  peau  qui  le  recouvre. 

En  réalité,  la  discussion  porte  sur  la  valeur  de  l’opération  de 
Chopart.  Il  n’est  pas  douteux  que  celte  opération  donne  souvent 
de  très  bons  résultats.  Notre  collègue  Lapointe  vient  encore  de 
nous  en  montrer  un,  et  M.  Quénu,  avec  sa  grande  expérience,  l’a 
éloquemment  défendue.  11  est  de  toute  évidence  que,  lorsque  le 
résultat  du  Chopart  est  bon,  aucune  autre  opération  ne  saurait  lui 
être  comparée,  puisqu’elle  conserve  tout  l’arrière-pied  abso¬ 
lument  intact,  avec  ses  os,  ses  articulations,  ses  mouvements  et 
qu’elle  laisse  au  membre  sa  longueur  normale. 

Mais  il  est  non  moins  évident  que,  si  un  bon  Chopart  est  supé¬ 
rieur  à  tout,  un  mauvais  Chopart  avec  renversement  du  moignon 
et  point  d’appui  sur  l’extrémité  dé  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum  est,  lui,  inférieur  à  tout. 

Or,  il  est  certain  que  si  les  bons  Chopart  sont  fréquents,  les 
mauvais  ne  sont  pas  rares.  11  est  facile  de  dire  que,  lorsqu’une 
amputation  médio-tarsienne  donne  un  résultat  médiocre  ou 
mauvais,  avec  un  moignon  èn  équinisme  qui  rend  la  marche 
impossible,  c’est  parce  qu’elle  a  été  mal  exécutée.  La  perfection 
n’est  pas  de  ce  monde,  et  c’est  un  grave  défaut  pour  une  opéra¬ 
tion  que  d’exiger,  pour  son  exécution,  des  qualités  qui  n’appar¬ 
tiennent  qu’à  de  rares  chirurgiens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  là  et  les  innombrables  discussions 
auxquelles  a  donné  lieu  l’opération  de  Chopart,  à  commencer  par 
la  discussion  actuelle,  prouvent  jusqu’à  l’évidence  qu’on  peut  tout 
au  moins  lui  reprocher  de  donner  des  résultats  incertains! 

Pouvons-nous  obtenir  des  résultats  meilleurs,  ou  tout  au  moins 
plus  constamment  favorables  au  point  de  vue  fonctionnel,  avec  les 
autres  opérations  conservatrices  du  pied?  Cela  ne  me  paraît  pas 
douteux.  On  pouvait  le  .contester  autrefois  lorsque  la  suppuration 
venait  aggraver  le  pronostic  et  compromettre  les  résultats  de  ces 
diverses  opérations,  toutes  plus  ou  moins  compliquées.  Or  c’est 
précisément  à  cette  époque,  déjà  un  peu  ancienne,  qu’ont  eu  lieu 
ces  discussions  dont  nous  trouvons  encore  un  écho  dans  le  livre 
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de  Farabeuf.  Mais  aujourd’iiui,  alors  que  nous  sommes  délivrés 
des  accidents  septiques,  alors  que  l’ouverture  des  àrticulalions  ne 
présente  plus  de  dangers,  il  me  paraît  certain  que  nous  pouvons 
éviter  à  coup  sûr  les  inconvénients  du  Chopart,  c'est-à-dire  l’équi¬ 
nisme,  en  conservant  ses  avantages,  c’est-à-dire  le  point  d’appui 
naturel  du  talon. 

,Je  n’ai  aucune  expérience  personnelle  de  l’opération  de  Ricard, 
qui, esf,  en  réalité,  une  amputation  de  Chopart,  avec  astragalec¬ 
tomie.  Mais  j’en  ai  vu  de  très  bons  résultats,  et  ceux  qui  l’ont 
employée  s’en  déclarent  très  satisfaits. 

11  ne  semble  pas,  en  effet,  qu’elle  favorise  l’équinisme;  sans 
doute  parce  qu’à  la  suite  d’adhérences  étendues,  les  mouvements 
dans  la  néarthrose  tibio-calcanéenne  sont  moins  libres  que  dans- 
une  tibio- tarsienne  intacte  et  que  l’action  du  tendon  d’Achille  ne 
suffit  pas  à  vaincre  les  résistances  qui  s’opposent  à  l’élévation  du 
talon.  Malgré  tout,  cette  néarthrose  tibio-calcanéenne  conserve 
une  certaine  souplesse  dont  bénéficie  le  fonctionnement  du 
moignon.  La  véritable  infériorité  de  l’opération  de  Ricard  sur 
celle  de  Chopart  est  le  raccourcissement  du  membre,  égal  é  toute  la 
hauteur  de  l’astragale,  soit  en  moyenne  4  à  5  centimètres. 

Malgré  cette  infériorité  évidente  en  cas  de  Chopart  parfait,  sans 
équinisme,  l’opération  de  Ricard  me  paraît  devoir  être,  bien  qu’elle 
soit  plus  difficile,  puisqu’elle  comporte  une  astragalectomie  préférée 
à  l’opération  de  Chopart,  parce  qu’elle  estplus  sûre  dans  ses  résultats. 

Reste  les  opérations  ostéoplas tiques.  L’opération  de  Pirogoff, 
auquel  en  revient  la  conception  première,  et  celle  de  Sédillot  qui 
l’a  perfectionnée  en  sciant  obliquement  le  tibia  et  ,  le  calcanéum 
sont  intéressantes,  mais  elles  ne  valent  évidemment  pas,  à  cause 
de  la  disposition  des  sections  osseuses  et  de  la  mutilation  du 
calcanéum,  basculé  et  raccourci,  l’opération  de  Pasquier-Le  Fort, 
dont  j’ai  vu  des  résultats  excellents,  et  que  je  m’étonne  de  voir 
presque  complètement  passée  sous  silence  dans  la  discussion 
actuelle.  Dans  cette  opération,  où  le* tibia  est  scié  horizonta¬ 
lement,  au  niveau  des  malléoles  et  le  calcanéum  dans  son  tiers 
supérieur,  il  y  a  une  soudure  tibio-calcanéenne  qui  s’oppose  à. la 
bascule  du  pied  en  équinisme.  Mais  il  y  a,  en  revanche,  un  manque 
d’élasticité  et  un  raccourcissement  assez  considérable  qui  le 
rendent  inférieur  à  l’opération  de  Ricard  —  au  Chopart  réussi  — 
et  aussi  à  une  dernière  opération  qui  me  parait  complètement 
oubliée  et  que  je  tiens  à  rappeler  ici,  non  par  amour-prqpre 
d’auteur,  et  parce  que  je  l’ai  décrite  ij  y  a  vingt-cinq  ans  (1),  mais 

(I)  One-  nouvelle  amputation  ostéoplastique  du  pied.  La  Presse  Médicale, 
13  février  1  m. 
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parce  qu’elle  m’a  donné  un  résultat  excellent,  et  parce  quelle  ne 
manquerait  pas,  j'en  suis  convaincu,  d’en  donner  un  semblable  à 
ceux  qui  voudraient  bien  l’employer. 

C’est  une  opération  calquée,  pour  ainsi  dire,  sur  celle  de 
Le  Fort,  mais  dans  laquelle  le  trait  de  section  porte  sur  l’astra¬ 
gale  au  lieu  de  porter  sur  le  calcanéum.  11  y' a  donc  soudure  entre 
le  plateau  tibial  inférieur,  après  section  des  malléoles,  et  l’astra¬ 
gale,  dont  la  poulie  a  été  enlevée  d’un  poup  de  scüe  horizontal. 
G’est  en  somme  une  opération  de  Chopart  avec  arthrodèse  tibio- 
tarsienne.  Le  moignon  qui  en  résulte  n’a  que  1  centimètre  et  demi 
de  raccourcissement,  ce  qui  est  une  supériorité  sur  le  Ricard  et  le 
Le  Fort.  Il  conserve,  grâce  à  la  persistance  de  l’articulation  sous- 
astragalienne,  une  certaine  souplesse,  comparable  à  celle  de  l’opé¬ 
ration  de  Ricard,  et  qui  n’existe  pas  dans  celle  de  Le  Fort;  en 
outre  la  soudure  tibio-astragalienne  s’oppose  d’une  façon  absolue 
à  cet  équinisme  qui  est  le  seul  inconvénient,  mais  l’inconvénient 
trop  fréquent  de  l’opération  de  Chopart.  C’est  donc  en  somme  un 
véritable  Chopart  sans  équinisme  possible.  Elle  en  possède  presque 
toutes  les  qualités  sans  en  avoir  les  défauts. 

La  technique,  qui  a  été  réglée  avec  soin  dans  la  description  que 
j’en  ai  donnée  autrefois,  est  relativement  simple.  Et  puisque  cette 
opération  répond  exactement  aux  indications  de  l’opération  de 
Chopart,  il  semble  qu’il  y  aurait  avantage  à  la  substituer  à  elle 
dans  la  plupart  des  cas.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  devoir  la  tirer  de 
l’oubli  et  venir  vous  la  rappeler  aujourd’hui. 

M.  Auvhay. —  L’amputation  de  Chopart,  que  je  n’ai  pratiquée,  il 
est  vrai,  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  ne  m'a  pas  paru  être 
une  mauvaise  opération  ;  j’en  ai  vu.de  bons  résultats  fonctionnels. 
Mais  il  ne  faut  pas  la  pratiquer  comme  on  nous  apprenait!!  le  faire 
dans  les  travaux  de  médecine  opératoire;  il  faut  d’abord  qu’il  y 
ait  des  parties  molles  suffisantes  pour  tailler  un  bon  lambeau 
plantaire;  il  faut  surtout  reporter  la  cicatrice  dorsale  très  haut 
vers  le  cou-de-pied;  on  peut  aussi,  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  suturer 
les  tendons  antérieurs  coupés  courts  aux  parties- molles  plantaires 
de  façon  à  attirer  le  pied  en  haut  et  eu  avant  et  à  l’empêcher  de 
basculer  eu  arrière;  c’est,  je  crois,  une  très  bonne  pratique  dont 
on  a  parlé  dans  les  séances  précédentes. 

Je  -n’ài  jamais  obtenu  de  résultats  bien  favorables  des  opéra¬ 
tions  os  téoplas  tiques  tibio-calcanéennes;  j'ai  vu  la  soudure  ne  pas 
se  faire  entre  les  surfaces  de  section  du  calcanéum  et  du  tibia;  je 
leur  reproche  de  faire  exécuter  la  marche  trop  souvent  sur  k>s 
minces. téguments  postérieurs  du  talon  ;  je  leur  préfère  l’amputa¬ 
tion  deSyme,  opération  plus  simple,  qui  raccourcit  à  peine  davan- 
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tage  la  longueur  du  membre,  qui  fournit  un  excellent  point  d’appui 
bien  matelassé  au  tibia  sectionné  et  permet  la  marche  dans  de 
bonnes  conditions.  J’ai  eu  plusieurs  fois  recours  à  cette  opération 
qui  m’a  donné  de  très  bons  résultats. 


Communications. 

Un  cas  de  torsion  du  mésentère  commun, 
par  défaut  d'accolement, 

par  M.  J.  OK.INCZYC. 

La  mobilité  persistante  du  côlon,  par  défaut  d’accolement  de 
son  méso  au  péritoine  pariétal  postérieur,  semble  bien  être,  à 
l’origine  de  toute  une  série  de  troubles  physiologiques,  puis 
pathologiques  de  gravité  croissante,  qui  peut  aller  depuis  la 
simple  constipation  avec  stase  jusqu’aux  vices  de  Vosition  tels 
que  l’invagination  aiguë  ou  chronique,  et  le  volvulus  partiel  ou 
total,  dont  les  conséquences  peuvent  être  rapidement  mortelles. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  conditions  d’un  fonctionnement 
physiologique  normal  de  l’intestin  résident  pour  l’intestin  grêle 
dans  sa  mobilité,  et  pour  le  gros  intestin  dans  sa  fixité,  au  moins 
partielle,  par  accolement  au  péritoine  pariétal  postérieur. 

J’ai  eu  l’occasion,  voici  quelques  mois,  d’observer  et  d’opérer 
un  volvulus  total  de  ce  qui  correspond  embryologiquement  à 
l’anse  intestinale  primitive,  c’est-à-dire  au  mesenterium  commune 
qui  est  le  territoire  propre  de  l’artèlre  mésentérique  supérieure. 

"Voici  d’abord  cette  observation  : 

Je  suis  appelé,  le  19  juin  1921,  à  9  heures  du  soir,  auprès  de  la  femme 
d’un  de  nos  confrères,  pour  des  symptômes  douloureux  abdominaux 
d’une  particulière  violence. 

La  malade,  âgée  d’une  quarantaine  d’années,  a  été  prise  l’avant- 
veille  au  soir,  soit  le  17  juin,  assez  brusquement,  d’une  sensation  de 
malaise,  avec  état  nauséeux.  Dans  la  nuit  du  17  au  18,  apparilion  de 
violentes  douleurs  abdominales  sous  forme  de  coliques  intolérables; 
celles-ci  débutent  dans  le  flanc  droit,  en  un  point  situé  dans  l’hypo- 
condre  droit,  nettement  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  droite  et 
s’étendent  rapidement  à  tout  l’abdomen;  presque  aussitôt,  on  note  un 
arrêt  des  gaz.  Quelques  gouttes  de  laudanum  calment  momentanément 
les  douleurs. 

Dans  la  matinée  du  18  juin,  la  malade  prend,  en  plusieurs  fois, 
entre  6  heures  et  10  heures  du  matin,  30  grammes  d’huile  de  ricin. 
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A  d3  heures,  elle  a  une  selle  assez  abondante.  Mais  les  douleurs  per¬ 
sistent,  accompagnées  de  nausées,  suivies  de  quelques  vomissements 
bilieux,  peu  abondants  et  rares  d’ailleurs.  La  température  est  à  36°5, 
le  pouls  régulier,  bien  frappé  à  72. 

Le  .19  au  matin,  la  malade  absorbe  encore  30  grammes  d’huile  de 
ricin,  qui  ne  provoquent  l’issue  ni  de  gaz,  ni  de  matières.  A  16  heures, 
deux  lavements  ne  ramènent  pas  de  matières,  mais  provoquent  l’émis¬ 
sion  de  un  ou  deux  gaz.  Je  vois  la  malade  ce  même  jour  à  9  heures  du 
soir.  Je  la  trouve  pliée  en  deux  dans  son  lit,  les  traits  altérés  par  la 
douleur,  et  comme  anéantie  par  la  fatigue  et  les  souffrances;  elle  vient 
d’avoir  quelques  régurgitations  spumeuses,  qui  ne  renferment  ni  bile, 
ni  aliments.  La  température  est  à  36°8,  le  pouls  à  80  régulier. 

Le  ventre  est  météorisé,  asymétrique  ;  sous  la  paroi  abdominale  très 
mince,  on  voit  de  temps  à  autre  des  mouvements  péristaltiques  visibles, 
surtout  dans  la  moitié  droite  sus-ombilicale.  A  l’inspection,  on  voit 
dans  la  moitié  gauche  du  ventre,  entre  le  flanc  et  la  fosse  iliaque 
gauches,  un  volumineux  globe  dessinant  la  forme  d’un  gigantesque 
estomac  à  bord  supérieur  concave.  Au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic, 
on  voit  se  dessiner  plusieurs  anses  intestinales  grêles  parallèles  presque 
transversales,  et  animées  de  mouvements  de  reptation.  La  fosse  iliaque 
droite  est  relativement  peu  saillante.  On  perçoit  des  gargouillements, 
des  bruits  hydro-aériques  et  parfois  un  glou-glou  lent  et  sonore  qui 
fait  penser  à  un  goutte  à  goutte. 

A  la  percussion,  on  note  de  la  sonorité  tympanique  un  peu  partout, 
mais  avec  des  variations  dans  la  tonalité.  Le  ballon  du  côté  gauche  a 
une  sonoi’ité  grave.  A  la  palpation,  clapotage  des  plus  nets  dans  la 
poche  sentie  à  gauche  de  l’abdomen,  avec  succussion  facile.  Aucune 
défense  de  la  paroi  qui  est  souple  et  se  laisse  facilement  pétrir.  Au 
niveau  du  ballon  gauche,  il  existe  relativement  peu  de  sensibilité, 
tandis  qu’il  existe  une  sensibilité  assez  vive  dans  le  segment  droit  et 
supérieur  de  l’abdomen.  Il  n’exisle  aucun  mouvement  péristaltique  au 
niveau  du  ballon  gauche. 

Quand  on  essaie  de  refouler  ce  ballon  de  gauche  à  droite  et  de  haut 
en  bas,  on  constate  une  certaine  mobilité  de  la  poche  et  d’ailleurs 
cette  manœuvre  soulage  un  peu  la  malade,  mais,  aussitôt  que  les  mains 
abandonnent  la  pression,  le  globe  reprend  sa  place  et  les  douleurs 
reparaissent. 

La  fosse  iliaque  droite  est  très  dépressible,  on  y  sent  des  anses 
distendues,  mais  pas  de  globe  cæcal.'  Le  seul  point  douloureux  fixe, 
que  la  .pression  permet  toujours  de  retrouver  au  même  siège,  se 
trouve  dans  l’hypocondre  droit,  à  droite  et  au-dessus  de  l’ombilic. 
C’est  le  seul  point  d’ailleurs  où  la  pression  provoque  un  peu  de  résis¬ 
tance  de  la  paroi. 

Le  toucher  rectal  montre  uue  ampoule  vide,  mais  non  distendue. 

Après  cette  exploration  minutieuse,  nous  faisons  le  diagnostic  de 
volvulus  probable,  sans  oser  préciser  son  siège  exact;  cependant  la 
persistance  et  la  fixité  du  point  douloureux  dans  l’hypocondre  droit 
nous  permet  d’affirmer  que  le  siège  de  la  torsion  doit  être  dans  cette 
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région,  ce  qui  déconcerte  au  premier  abord.  L’opération  nous  a 
pourtant  démontré  l’exactitude  de  cette  analyse. 

Dans  les  antécédenis-,. nous  relevons  quatre  grossesses. 

Quatre  ou  cinq  ans  avant  les  accidents  actuels,  la  malade  a  subi  une 
crise  absolument  semblable,  mais  qui  s’est  résolue  spontanément  en 
moins  de  vingt-quatre  heures  par  une  abondante  émission  de  gaz.  La 
récidive  actuelle  est  encore  en  faveur  du  volvulus. 

En  raison  de  cet  incident  antérieur,  nous  essayons  de  placer  la 
malade  en  position  genu-pectorale.  Cette  attitude  soulage  la  malade, 
mais  ne  résout  pas  la  situation.  Le  décubitus  latéral  droit  procure 
également  un  certain  soulagement,  tandis  que  le  décubitus  latéral 
gauche  ne  peut  être  supporté. 

Le  20  juin  au  matin,  pas  de  sédation  malgré  la  morphine  et  un 
lavement.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  avec  peut-être,  en  plus,  des 
signes  de  fatigue  intestinale.  La  température  est  à  37°2,  le  pouls  à  80. 

Nous1  décidons  l’intervention  : 

Elle:  est  pratiquée  le  20  juin  1921  à  18  heures,  soit  près- de  soixante- 
dix  heures  après  le  début  des  accidents,  Anesthésier  générale  au  pro¬ 
toxyde  d’azote , 

Cœliotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  tombe  aussitêt  sur  le  cæco- 
eôlon  rouge  violacé,  monstrueusement  distendu,  qui  occupe  presque, 
tout  l’abdomen,  surtout  côté  gauche  et  hypocondre  gauche.  Le  fond 
du  cæcum  est  en  l’air  et  l'appendice  se  trouve  dans;  l’hypocondre 
gauche  sous  la  rate. 

Le  côlon  ascendant  disparaît  sous  une  bride  épaisse  et  verticale 
formée  parle  mésentère.  Le  côlon  pelvien,  flasque  et  vide,  est  plaqué 
dans  le  fond  du  Douglas;  on  ne  voit  ni  le  grand  épiploon,  ni  le  côlon 
transverse. 

Une  tentative,  pourtant  prudente,  d’extériorisation  du  cæco-côlon, 
détermine  un  large  éclatement  de  la  séreuse.  Dans  la  crainte  d’un 
accident  plus  grave,  nous  faisons,  avec  les  précautions  ordinaires,  une 
ponction  au  trocart,  ce  qui  provoque  aussitôt  une  abondante  évar- 
cuation.de  gaz.  Nous  enfouissons  l’orifice  de  ponction  et  nous  sutu¬ 
rons  la.  déchirure  péritonéale. 

A  partir  de  ce  moment,  l’anesthésie  étant  parfaite,  F  extériorisation 
et  l’exploration  deviennent  faciles.  Nous  constatons  alors  que  cæcum, 
côlon  ascendant  et  côlon  transverse  sont  libres,  mobiles,  et  n’ont  subi 
aucun  aecolement  pariétal,  si  bien  qu’intestin  grêle  d’une  part,  cæcum 
et  côlon  d’autre  part,  flottent  librement  de  chaque  côté  d’un  mésen¬ 
tère  commun  absolument  indépendant  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure,  L’anse  commune  a  subi  dans  son  ensemble  une  torsion  dans  le 
sens  inverse  de  celui  des  aiguilles  d’une  montre,  et  tel  que  la  totalité 
de  l’intestin  grêle  est  passée  par-dessus  le  côlon  transverse  et  le  côlon 
ascendant.  Le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  refoulés  par  l’intestin  grêle 
qui  vient  occuper  leur  place  à  droite  de  l’abdomen,  subissent  un  glis¬ 
sement  de  droite  à  gauche  sous  le  mésentère  commun.  Le  cæcum  sus- 
penduau  côlon  ascendant  accomplit  une  sorte  de  mouvement  de  pendule 
qui  l’amène  à  un  moment,  fond  en  haut  dans  l’hypocondre  gauche. 
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Je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  cæcum  s’est  déplacé  de  droite  à 
gauche  sans  se  retourner.  Seule  la  partie  gauche  du  mésentère  com¬ 
mun  s’est  repliée  sur  l’axe  de  l’artère  mésentérique  comme  la  dernière 
page  d’un  livre  qu’on  ferme,  entraînant  par-dessus  le  côlon  ascendant 
toute  la  masse  de  l’intestin  grêle.  La  bride  d’étranglement, est  formée 
par  le  jéjunum  et  son  mésentère  passant  par-dessus  le  côlon  transverse 
dans  l’hypocondre  droit.  C’est  bien  là  qu’est  le  siège  de  l’étrangle¬ 
ment  par  torsion  ;  c’était  bien  là  le  siège  du  point  douloureux  fixe  que 
nous  avions  constaté. 

La  détorsion  dès  lors  est  facile;  il  nous  suffit  d’attirer  progressive¬ 
ment  toute  la  masse  de  l’intestin  grêle  de  droite  à  gauche,  en  ouvrant 
le  livre  mésentérique  par  sa  dernière  page.  Nous  dégageons  aussi  le 
côlon  ascendant,  puis  le  côlon  transverse  qui,  libéré  de  la  cravaté 
jéjunale  qui  l’étrangle,  reprend  aussitôt  son  volume,  normal  par  lé 
passage,  des  gaz  retenus  dans  le  cæcum  et  la  portion  inférieure  du 
côlon,  ascendant.  La  fosse  iliaque  droite  étant  dégagée,  le  cæcum  peut 
reprendre  sou  mouvement  pendulaire  de  gauche  à  droite  et  revenir 
occuper  sa  place  normale. 

Nous  terminons  l’opération  par  une  fixation  du  eæco-côlon  au  fil  de 
lin  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  flanc  droit.  Le  grand  épiploon  est 
rabattu  devant  l’intéstin  grêle. 

La  paroi  est  fermée  en  un  plan  avçc  des  crins  doubles.  Les  suites 
sont  remarquablement  simples;  sans  fièvre;  l’évacuation  intestinale 
se  fait  normalement  vers  le  troisième  jour,  après  issue  spontanée  des 
gaz.  La  malade-  sort  guérie  le  6  juillet. 

Revue  dans  la  suite,  elle  présente  encore  une  certaine  atonie  intes¬ 
tinale,  mais  les  symptômes  douloureux  ont  complètement  disparu. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  soit  en  droit,  dans  ce  cas,  de  parlèrde 
volvulos  du  cæcum.  Le  cæcum,  il  est  vrai,  s’est  déplacé*  mais  il 
ne  s’est  nullement  tordu  sur  son  axe.  Seul  le  mésentère,  dans  sa 
moitié  gauche,  a  subi  une  torsion  autour  de  Taxe  artériel  mésen¬ 
térique,  entraîné  par  le  poids  de  toute  la  masse  intestinale  grêle 
qui  s?est  portée  de  gauche  à  droite  en  passant  devant  le  côlon 
ascendant,  puis  sur  son  côté  droit,  et  tendant  à  s’insinuer  en 
arrière  de  lui.  C’est  en  quelque  sorte  un  cornet  qui  se  referme  sur 
le  côlon  ascendant.  Si  l’on  veut  bien  se  souvenir  de  la  torsion  de 
l’anse  intestinale  primitive,  il  y  a  là  un  phénomène  absolument 
comparable,  ou  plutôt  les  choses  se  passent  comme  si  la  torsion 
de  l’anse  intestinale  primitive  se  poursuivait  toujours  dans  le 
même  sens,  amenant  cette  fois  au  centre  du  cornet  d’involution, 
non  plus  l’angle  duodéno-jéjunal,  mais  i’angle  hépatique  du 
côlon.  Un  demi-tour  de  plus  et  le  jéjunum  réapparaîtrait  à  son 
tour  sous  le  côlon  ascendant,  au  sommet  du  cône  d’involution.  Il 
est  vraisemblable  qu’alors  le  cæco-côlon,  entraîné  dans  ce.  mouvez 
ment  de  torsion,  subirait  le  retournement  complet  qui  amènerait 
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alors  sa  face  postérieure  en  avant.  Dans  le  cas  que  nous  avons 
observé,  ce  retournement  ne  s’était  pas  produit,  peut-être  à  cause 
du  volume  et  du  poids  du  cæcum  dilaté  et  de  ce  fait  peu  mobi¬ 
lisable. 

On  comprend,  en  tout  cas,  qu’une  torsion  de  ce  genre  n’est 
possible  qu’à  la  condition  d’une  mobilité  complète  du  mésentère 
commun,  tournant  sur  son  axe  artériel  comme  pivot;  chez  notre 
malade,  l’ailette  gauche  seule  a  subi  une  rotation  de  180°  ;  l’ailette 
droite  n’ayant  pas  suivi  le  mouvement,  les  deux  ailettes  se  sont 
repliées  l'une  sur  l’autre. 

,  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  au  moins  en  France.  En  1910,. 
Lecène  (1),  rapportant  un  cas  de  volvulus  du  cæcum,  n’en  trouvait 
que  quatre  autres  dans  la  littérature  médicale  française,  ceux  de 
Legueu,  de  Bérard,  de  Frôhlich,  de  Villard.  Grodvolle  (2),  dans  sa 
thèse  de  1913,  en  réunissait  dix-huit  observations.  Cavaillon  et 
\Delvoye,  Lecène,  divisent  les  vices  de  position  par  torsion  de 
l’intestin  droit  en  quatre  variétés  : 

1°  Torsion  du  cæcum  seul  ; 

2°  Torsion  du  cæcum  avec  une  partie  de  l’iléon  voisin  ; 

3°  Torsion  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant; 

4°  Torsion  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  de  l’iléon. 

Le  cas  de  Lecène  appartenait  à  la  troisième  variété. 

Le  nôtre  pourrait  rentrer  dans  la  quatrième  variété,  bien  que 
la  torsion  ne  fût  pas  complète,  le  cæcum  ne  s’étant  pas  retourné. 

Quelle  que  soit  la  gravité  d’une  cœliotomie  en  période  d’occlu¬ 
sion,  j’estime  que  seule,  dans  les  cas  de  ce  genre,  elle  peut  sauver 
le  malade.  Sans  doute  une  anesthésie  parfaite  est  indispensable  ; 
ma  malade  a  été  endormie  au  protoxyde  d’azote,  et  j’ai  bénéficié 
d’une  anesthésie  parfaite. 

De  plus,  il  ne  faut  pas,  dans  l’occlusion,  d’exploration  hâtive  et 
de  brassage  d’anses  distendues.  Pour  une  simple  tentative  très 
prudente,  je  vous  prie  de  le  croire,  d’extériorisation  du  cæcum, 
j’ai  vu  la  séreuse  se  fendre  sur  près  de  15  centimètres.  Il  est  donc 
indispensable,  en  s’entourant  de  toutes  les  précautions,  de  ponc¬ 
tionner  l’anse  ou  les  anses  trop  distendues,  tendues  à  éclater.  J’ai 
eu  recours  à  la  ponction,  comme  Lecène  y  avait  eu  recours,  et 
nous  nous  en  sommes  bien  trouvés.  L’exploration,  la  détorsion, 
deviennent  alors  aisées,  avec  le  minimum  de  manœuvres.  J’ai  pu 
même,  très  facilement,  ce  qui  ne  sera  peut-être  pas  toujours  le 
cas,  faire  une  pexie  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Si  je  n’avais 
pas  pu  la  faire  dans  ce  temps  opératoire,  avec  la  facilité  que  j’ai 

(1)  Lecène.  Revue  de  Chirurgie ,  1910,  p.  21. 

(2)  Grodvolle.  Thèse  de  Paris,  1913,  n°  234. 
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dite,  je  l’aurais  faite  ultérieurement  à  froid,  pour  éviter  une 
récidive. 

Lagoutte  (1),  dans  un  cas,  a  même  franchement  incisé  le  cæcum 
pour  le  vider,  puis,  faisant  la  détorsion,  a  obtenu  une  guérison. 

L’exérèse  ne  serait  indiquée  qu’en  présence  de  lésions  vascu¬ 
laires,  de  sphacèle  des  parois  intestinales  ou  de  l’anse  volvulée  ; 
ce  sont  les  indications  d’une  opération  tardive.  Ai-je  besoin 
d’insister  sur  la  gravité  d’une  résection  dans  ces  conditions 
[Faltin  (2),  9  résections,  6  morts;  Cavaillon  et  Delvoye  (3), 
6  résections,  3  morts]  ? 

A  la  détorsion  simple,  Maunsell  (4),  Lapeyre  (5)  associent  la 
typhlostomie  ou  l’appendicostomie,  ce  qui  est  d’ailleurs  en  même 
temps  un  mode  indirect  de  fixation  cæcale. 

La  précocité  de  l’intervention,  avec  ces  indications  plus  simples, 
est,  bien  entendu,  un  facteur  essentiel  de  succès. 

M.  Ombrédanne.  —  Depuis  que  j’ai  étudié  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  des  absences  de  coalescence  des  mésocôlons,  depuis  que 
je  vous  ai  présenté  un  certain  nombre  d’accidents  liés,  chez  des 
enfants,  à  cette  absence  de  coalescence,  mon  attention  est  restée 
attiréè  sur  cette  question. 

Or,  je  puis  vous  dire  que,  chez  des  enfants  opérés  pour  des 
aflections  entièrement  différentes,  il  est  très  fréquent  de  cons¬ 
tater  cette  absence  de  coalescence,  qui  en  elle  même  ne  suffit  pas 
à  constituer  une  entité  pathologique. 


Les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  de  la  staphylorrhaphie, 
par  M.  VICTOR  VEAU. 

Je  vous  apporte  la  statistique  des  staphylorrhaphies  pratiquées 
depuis  quinze  ans  à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés.  Comme  il  s’en 
dégage  un  certain  pessimisme,  tant  au  point  de  vue  chirurgical 
que  fonctionnel,  j’ai  cherché  à  m’expliquer  pourquoi  l’opération 

(1)  Lagoutte.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  17  février  1910;  in'  Lyon  chirurgical , 
t.  III,  H"  4,  avril  1910,  p.  471. 

(2)  Faltin.  Nord.  med.  Arkiv.,  1902. 

(3)  Cavaillon  et  Delvoye.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdomi¬ 
nale,  1906. 

(4)  Maunsell.  The  Lancet,  28  avril  1906,  p.  1173. 

(5)  Lapeyre.  Archives  prov.  de  Chir.,  1910. 
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de  Trélat  ne  donne- pas  toujours  les  bons  résultats  que  nous 
attendons  d’elle  (1). 


Depuis  que  j’ai  eu  le  bonheur  d’entrer  comme  assistant  chez 
M.  Jalaguier,  89  enfants  ont  étéopérés  pour  division  palatine.  Je 
manque  de  renseignements  assez  précis  sur  12  d’entre eux.  J.ene 
conserve  que  77  cas.  40  enfants  ont  été  opérés  par  M.  Jalaguier, 
37  par  moi. 

A.  —  Après  une  seule  opération  nous  avons  eu  : 

48  p.  100  (37  cas)  :  guérison  complète.  Beaucoup  de  ces  enfants 
ont  présenté  à  l’union  de  la  voûte  et  du  voile  un  orifice 
médian  qui  s’est  fermé  spontanément  après  cautérisation. 

36  p.  100  (27  cas)  :  désunion  partielle  presque  toujours  en 
avant  du  voile  (22  cas),  plus  rarement  en  arrière  (5  cas). 

15  p.  100  (12.  cas)  :  désunion  totale. 

Nous  n’avons  eu  qu’un  cas  de  mort  postopératoire  par 
infection  en  1907. 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  sur  6  enfants  opérés,  une  seule 
fois-il  y  a  : 

4  guérisons  complètes  ; 

2  guérisons  partiellés  ; 

1  désunion  totale. 

B.  —  Mais,  parmi  les  enfants  qui  ne  sont  pas  guéris,  plusieurs 
seront  récupérés  par  des  opérations  nouvelles.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  refermé  en  totalité  19  voiles  nouveaux,  13  fois  par 
2  opérations  ;  3  fois  par  3  opérations,  3  fois  par  4  opérations. 
Cinq  fois  les  parents  ont  refusé  une  nouvelle  interventiop,  3  en¬ 
fants  sont  en  cours  de  traitement. 

Nous  avons  comme  résultats  définitifs  : 

74  p.  100  (56  cas)  :  guérison  complète; 

13  p.  100  (10  cas)  :  guérison  incomplète; 

3  p.  100  (2.  cas)  :  échec  total  définitif. 

Quoi  qu’il  soit  très  difficile  de  comparer  des  statistiques, 
permettez-moi  de  rapprocher  nos  chiffres  de  ceux  donnés  par 
d’autres  chirurgiens.  Je  ne  retiens  que  les  statistiques  un  peu 
importantes  comprenant  au  moins  50  cas. 

(1)  Cette  communication  est  le  résumé  d’un  mémoire  plus  important  écrit 
en  collaboration  avec  mon  interne  Rupp  pour  la  Revue  de  chirurgie.  Les 
observations  seront  publiées  dans  la  thèse  de  notre  élève  Vignard. 
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M.  Ehwnann  en  1901,  sur  85  cas,  donne  82  p.  100  de  guérisons; 

M.  Broca,  en  1904,  sur  68  cas,  donne  85,5  p.  100  de  guérisons; 

Rianzi  et  Sultan,  en  1903,  ont  donné  la  statistique  de  Billroth 
von  Eiselsberg,  portant  sur  105  cas.  Après  plusieurs  opérations 
ils  ont  eu  : 

6ft  p.  100  :  guérison  comp'ète; 

25  —  :  échec  partiel; 

4  —  :  échec  total; 

4  —  :  mort. 

Blaway,  en  1914,  dans  un  article  où  il  conclut  à  la  supériorité 
du  procédé  de  Baizeau-Langenbeck  sur  le  procédé  de  Brophy  et 
sur  le  procédé  du  retournement  de  Lane  donne  la  statistique  des 
200  derniers  cas  opérés  à  St-Bartholoew’s  Hospital  : 

48  p.  100  :  guérison  Complète; 

41  —  :  guérison  partielle; 

11  —  :  échec  total. 

Tout  récemment  (octobre  1921),  Monnier  (de  Zurich)  donne 
une  statistique  de  90  cas  : 

72  p.  100  :  guérison  complète; 

15  —  :  guérison  partielle; 

9  —  :  échec  total; 

3,3  —  :  mort. 

La  statistique  de  M.  Broca  (85  p.  100)  est  de  beaucoup  la 
meilleure.  Il  le  doit  à  son  incomparable  habileté  manuelle  et  à 
une  expérience  que  personne  peut-être  n’acquerra  jamais. 

La  statistique  anglaise  est  la  plus  mauvaise. 

La  nôtre  est  intermédiaire.  Chose  curieuse,  le  ehiffre  de 
74  p.  100  est  presque  celui  donné  tout  récemment  par  Monnier,  de 
Zurich. 

En  moyenne,  une  division  congénitale  du  palais  n’est  complè¬ 
tement  fermée  après  une  ou  plusieurs  opérations  que  3  fois  sur  4. 

Est-ce  que  ces  chiffres  justifient  l’enthousiasme  de  Trélat  qui 
disait  en  1877  :  «  La  chirurgie  ne  s’est  pas  seulement  contentée  de 
conduire  l’opération  à  un  point  voisin  de  la  perfection,  elle 
caresse  l’espoir  de  rétablir  avec  l’organe  les  fonctions  intégrales 
des  sons  »? 

Si  Trélat  était  encore  ici,  s’il  avait  assisté  à  l’essor  inouï  de  la 
chirurgie  depuis  quarante-cinq  ans,  il  serait  pris  d’une  grande 
tristesse  devant  ces  chiffres,  et  nous  demanderait  pourquoi  nous 
n’avons  pas  su  réaliser  ses  espérances. 
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Et  cependant,  la  staphylorrhaphie  est  une  opération' courante 
qui  passe  pour  facile. 

En  1904,  à  cette  tribune,  dans  là  discussion  qui  mit  aux  prises 
M.  Ehrmann  et  M.  Broca,  on  ne  parlait  que  de  succès.  Il  s’en 
dégageait  un  optimisme  général.  Mais  quand  je  suis  entré  dans 
la  mêlée,  quand  j’ai  assisté  aux  échecs  de  M.  Jalaguier,  j’ai 
compris  alors  que  la  staphylorrhaphie  est  une  intervention  dif¬ 
ficile  et  aléatoire  dont  le  succès  n’est  jamais  en  rapport  avec 
l’effort  de  l'opérateur. 

Je  le  dis  pour  les  jeunes  chirurgiens;  il  ne  faudrait  pas  qu’ils 
s’imaginent  qu’on  opère  une  division  palatine  aussi  facilement 
qu’on  enlève  un  utérus  ou  qu’on  résèque  un  segment  d’intestin. 
Je  le  dis  pour  les  médecins  qui  sont  souvent  irrités  par  nos  hési- 
talions,  nos  réticences.  Il  faut  le  dire  aussi  pour  le  public,  lui 
qui  a  pris  l’habitude  de  nous  juger  sur  nos  échecs,  car  les  parents 
s’imaginent  toujours  que  la  suture  du  palais  est  une  opération 
facile  et  sans  danger. 


II.  —  Résultats  éloignés. 

Ainsi  donc,  4  fois  sur  5  environ,  un  enfant  a  quitté  l’hôpital  avec 
un  palais  suturé  par  une  ou  plusieurs  opérations.  Le  chirurgien 
est  satisfait  de  son  malade.  Le  malade  le  sera-t-il  de  son  chi¬ 
rurgien?  C’est  une  tout  autre  question.  Les  parents  ne  font  pas 
opérer  leur  enfant  pour  fermer  une  fente  palatine  que  personne 
ne  voit.  Ils  demandent  que  l’enfant  parle  mieux.  Ce  but  est-it 
atteint?  C’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Nous  avons  revu  40  de  nos  opérés.  Avant  de  les  faire  parler, 
nous  avons  regardé  leur  palais  et  nous  avons  été  péniblement 
impressionné  de  constater  que  bon  nombre  de  ces  enfants  qui 
avaient  quitté  l’hôpital  avec  un  bon  voile  bien  étoffé,  bien  souple, 
n’avaient  plus  qu’un  organe  rétracté,  blanchâtre,  cicatriciel;  ce 
n'était  plus  un  voile,  mais  un  plafond  d’une  rigidité  désespérante. 

Nous  avons  trouvé  : 

11  bons  voiles,  c’est-à-dire  un  organe  long  et  mobile,  dont  le 
bord  postérieur  est  distant  de  moins  de  1  centimètre  de  la  paroi 
pharyngienne.  On  voit  les  piliers  postérieurs  se  rapprocher  avec 
force  par  l’action  des  pharyngostaphylins.  Les  péristaphylins  sou¬ 
lèvent  le  voile  en  dôme. 

20  mauvais  voiles.  Ce  sont  des  voiles  courts  dont  le  bord  pos¬ 
térieur  est  souvent  à  plus  de  2  centimètres  du  pharynx.  Ils  sont  à 
peu  près  immobiles. 

9  voiles  incomplets  ou  nuis. 


SÉANCE  DU  8  MARS 


Ed  résumé,  1  opéré  sur  4  a  un  bon  voile  long  et  mobile. 

Comment  ces  enfants  parlent-ils? 

Mon  interne  Rupp  s’est  attaché  à  étudier  très  minutieusement 
la  parole  de  ces  enfants.  Pour  eux,  nous  avons  organisé  un  cours 
d’orthophonie  à  l’hôpital  des  Enfants- Assistés;  il  fonctionne 
depuis  plus  d’un  an,  nous  y  appliquons  les  procédés  d’éducation 
de  Mmes  Renard  et  Bogaert.  On  trouvera  dans  notre  mémoire  de 
la  Revue  de  Chirurgie  une  étude  des  troubles  présentés  par  les 
opérés. 

Sans  entrer  dans  les  détails,  en  nous  bornant  à  la  seule  intelli¬ 
gibilité,  nous  avons  trouvé  sur  40  opérés  : 

23  p.  100  (10  cas).  Amélioration  spontanée  ou  à  la  suite  d’une 
éducation  phonétique  de  quelques  mois. 

13  p.  100  (6  cas).  Amélioration  par  une  éducation  phonétique 
très  prolongée. 

60  p.  100  (24  cas).  Aucune  amélioration. 

C’est  pour  ceux-là  que  nous  avons  souvent  entendu  la  mère 
nous  dire  cette  phrase 'stéréotypée  :  «C’était  pas  la  peine  de  le 
faire  tant  souffrir  pour  qu’il  parle  aussi  mal  après  qu’avant.  »' 

Ce  résultat  n'est  pas  pour  nous  surprendre.  Trélat,  depuis  long¬ 
temps,  nous  a  appris  que  l’amélioration  fonctionnelle  ne  peut  être 
obtenue  que  par  une  éducation  rationnelle  et  prolongée.  Volon¬ 
tiers,  nous  disons  à  nos  opérés  :  «  Si  vous  parlez  mal,  c’est  de 
votre  faute  ;  vous  n’avez  pas  fait  l’effort  nécessaire  pour  apprendre 
à  bien  parler.  » 

Ce  même  opéré  pourrait  nous  répondre  :  «  Vous  m’avez  peut- 
être  donné  un  instrument,  mais  il  est  certain  que  je  ne  peux 
m’en  servir.  Je  vois  mon  camarade  à  qui  vous  avez  su  rendre 
un  langage  intelligible.  Pourquoi  lui  et  pas  moi?  »  C’est  là  que  gît 
tout  le  débat. 

Pour  mon  maître,  M.  le  professeur  Delbet,  ceux  qui  parlent  mal 
sont  ceux  qui  ont  un  voile  atrophié  :  atrophié  quant  à  la  voûte 
osseuse,  atrophié  quant  aux  muscles.  Il  y  a  peut-êlre  dans  cette 
opinion  une  part  de  vérité. 

Pour  M.  Ehrmann,  les  opérés  qui  parlent  bien  avec  ou  sans 
éducation  phonétique  ont  un  voile  long  épais,  et  charnu.  Les 
autres  qui  ne  font  que  peu  de  progrès  ont  un  voile  court,  mince 
et  tendu. 

Ce  que  nous  avons  observé  confirme  absolument  cette  manière 
de  voir.  Les  10  enfants  qui  ont  bien  parlé  spontanément  avaient 
tous  un  voile  long  et  mobile.  Tous  ceux  qui  avaient  un  voile  court, 
et  immobile  n’ont  jamais  retiré-  d’amélioration  spontanée  de 
l’opération. 
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Le  problème  consiste  donc  à  faire  des  staphylorrhaphies  qui 
nous  donneront  toujours  des  voiles  longs  et  mobiles. 

Le  procédé  de  Trélat  (entre  nos  mains  du  moins)  n’atteint  ce 
but  que  1  fois  sur  A. 

Nous  devons  nous  demander  pourquoi  il  en  est  ainsi  ? 

III.  — ■  Les  causes  chirurgicales  des  mauvais  résultats. 
Pour  expliquer  la  fréquence  des  échecs  (30  p.  100),  la  brièveté 


et  l’immobilité  du  voile  (73  p.  100)  par  le  procédé  de  Trélat,  oh 
peut  invoquer  trois  facteurs  : 

L 'infection, 

La  rétraction  cicatricielle, 

La  section  des  muscles. 

A.  —  Le  pharynx  est  un  milieu  toujours  septique  et  notre 
intervention  est  mal  adaptée  à  cet  étal  microbien. 

Avez-vous  réfléchi  à  la  partie  du  voile  que  vous  ne  voyez  pas 
quand  vous  avez  fini  l’opération  de  Trélat?  La  face  supérieure 
cruentée  (a,  b)  des  lambeaux  décollés  est  à  distance  de  la  face 
inférieure  cruentée  ( A ,  B)  des  lames  palatines.  Sur  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  fente,  la  ligne  de  suture  cruentée, 
elle  aussi,  forme  le  plancher  des  fosses  nasales.  Tous  les 
produits  septiques  de  ces  fosses  nasales  s’accumulent  là,  d’au¬ 
tant  plus  que  Le  voile  du  palais  inerte  ne  joue  plus  son  rôle  de 
pompe. 

Il  n’y  a' pas  seulement  une  large  surface  cruentée  médiane  sur 
la  face  dorsale  du  palais,  il  y  a  encore  deux  déchirures  latérales 
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(fîg.  2).  Langenbeck  en  avait  parlé.  Je  me  suis  assuré  sur  des 
pièces  anatomiques  que  l’abaissement  du  voile  est  impossible 
tant  qu’elles  n’ont  pas  été  pratiquées.  En  effet,  elles  sont  la 
marche  d’escalier  entre  le  voile  qui  est  abaissé  avec  les  lambeaux 
et  le  plancher  des  fosses  nasales  qui  est  resté  à  sa  place.  Et  de 
pins,  ces  incisions  libératrices  ne  sont  pas  des  incisions  nettes  au 


Fig.  2.  —  Face  dorsale  du  voile  du  palais.  Suture  par  le  procédé  de  Trélat. 

bistouri,  on  ne  les  obtient  qu’en  écrasant  la  muqueuse  entre  le 
doigt  et  un  instrument  mousse. 

N’est-ce  pas  là  un  ensemble  de  conditions  éminemment  favo¬ 
rables,  à  l’infection? 

Vous  savez  tous  que  la  désunion  se  fait  presque  toujours  à  la 
base  du  voile.  C’est  parce  que  ce  point  est  le  centre  de  l’étoile 
cruentée  de  la  face  dorsale  des  lambeaux  suturés. 

Dans  le  petit  bassin  aseptique,  vous  péritonisez  soigneusement, 
et  dans  le  pharynx  septique,  vous  ne  vous  préoccupez  pas  d’une 
large  surface  cruentée. 
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Les  chances  d'infection  sont  encore  accrues  par  une  mauvaise 
vascularisation.  Or  par  les  procédés  classiques,  on  détruit  tou¬ 
jours  la  grosse  artère  palatine  postérieure  II  est  un  peu  scanda¬ 
leux  de  voir  dans,  les  auteurs,  même  modernes,  que  l’incision 
palatine  doit  être  faite  le  long  des  dents  pour  respecter  l’artère 
palatine!  Mais  ce  n’est  jamais  par  l’incision  que  l’artère  est  inté¬ 
ressée,  elle  est  rompue  quand  on  décolle  le  lambeau.  Il  y  a  des 
auteurs  qui  pensent  qu’on  l’allonge.  C’est  vrai  qu’elle  se  rompt 
par  élongation,  c'est  pour  cela  qu’elle  saigne  rarement  en  jet.  Il 
est  matériellement  impossible  de  faire  l’opération  de  Trélat  sans 
supprimer  la  grosse  artère  palatine. 

B.  —  La  rétraction  cicatricielle  est  une  des  causes  de  là  brièveté 
du  voile,  L’atrophie  congénitale  n’est  pas  niable,  mais  nous  y 
ajoutons  beaucoup  par  notre  opération. 

Il  y  a  une  rétraction  physiologique  normale  par  cicalrisation  de 
la  zone  cruentée  de  la  face  dorsale  du  lambeau. 

Il  y  en  a  une  autre  qu’on  peut  appeler  pathologique,  due  à  la 
cicatrisation  des  points  désunis. 

Nous  avons  vu  que  48  p.  100  de  nos  palais  étaient  suturés  par 
une  seule  opération.  Mais,  sur  ces  48,  il  n’y  en  a  pas  10  qui  se 
soient  réunis  complètement  par  première  intention.  Tous  les 
autres  ont  u  n  orifice  qui  s’est  fermé  tout  seul,  le  chirurgien  chante 
victoire;  ce  succès  anatomique  est  chèrement  acheté  aux  dépens 
de  la  fonction,  c’est  toujours  plusieurs  millimètres  que  le  voile 
perd  en  longueur,  c’est  d’autant  qu'il  s’éloigne  de  la  paroi  pha¬ 
ryngienne. 

En  fait,  les  bons  voiles  très  longs  ont  été  obtenus,  le  plus  sou¬ 
vent,  par  première  intention. 

Et  même  je  ne  serais  pas  éloigné  de  soutenir  que  la  fermeture 
spontanée  d’un  orifice  circulaire  de  1  centimètre  de  diamètre 
environ  est  le  fait  d’un  mauvais  voile  non  mobile.  Quand  on  a  su 
respecter  les  muscles,  ceux-ci  tirent;  ils  s’opposent  à  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle,  ils  empêchent  la  fermeture. 

Comme  notre  but  est  d’obtenir  un  bon  voile  bien  mobile,  bien 
musclé,  la  fermeture  spontanée  d’un  orifice  important  est  une 
probabilité  d’échec  fonctionnel. 

En  résumé,  la  rétraction  cicatricielle  est  constante  par  le  pro¬ 
cédé  de  Trélat.  Elle  est  une  cause  importante  d’insuffisance  pala¬ 
tine;  elle  est  d’autant  plus  marquée  que  le  voile  est  moins  mobile. 

C.  —  L’immobilité  du  voile  est  la  conséquence  de  la  section  des 
muscles  faite  par  le  chirurgien.  < 

Qu’on  ne  dise  pas  que  les  muscles  sont  atrophiés,  qu’ils  n’exis- 
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36.5. 

tent  pas.  Pour  sa  convaincre  de  l’importance  de  la  musculature 
palatine  on  n’a  qu’à  regarder  le  palais  avant  l’opération.  On  voit 
les  piliers  postérieurs  qui  se  rapprochent  avec  force  par  la  con¬ 
traction  des  pharyngo-stàphylins.  On  voit  surtout  l’hémivalve 
palatine  se  plier  en  deux  par  l’action  du  puissant  péristaphylin 
interne.  Il  ne  faut  pas  parler  du  péristaphylin  externe  ;  ce  n’est  pas 
un  muscle  du  palais,  c’est  un  muscle  de  la  trompe. 

,  Les  muscles  existent.  On  les  trouve  beaucoup  trop  forts  puisque 
on  les  coupent.  Les  chirurgiens  ont  toujours  été  hypnotisés  par 
la  traction  que  ces  muscles  exercent  sur  la  ligne  de  suture.  On  les  a 
toujours  coupés,  mais  il  semble  que  maintenant  on  les  coupe 
mieux,  car  tous  lés  perfectionnements  de  la  méthode  de  Trélat 
ont  eu  pour  but  de  faire, cette  section  plus  complète,  plus  ana¬ 
tomique. 

Langenbeek,  un  des  pères  de  notre  staphylorrhaphie,  était 
très  radical.  Sedillot  «  coupait  les  quatre  muscles  abducteurs 
et  toute  l’épaisseùr  du  voile  pour  assurer  un  relâchement 
complet  ». 

Trélat  en  parle  à  peine,  j’ai  cru  comprendre  qu’il  se  contentait 
de  désinsérer  l'aponévrose' palatine. 

M.  Broca  dit  simplement  :  «  On  détache  le  lambeau  correspon¬ 
dant,  en  ayant  bien  soin  de  libérer  très  complètement  l’insertion 
ptérygoïdienne,  il  faut  que  les  lambeaux  pris  dans  une  pince 
puissent  être  rapprochés  sans  tiraillement  aucun .  » 

M.  Ehrmann  écrasait  minutieusement  l.es  muscles  entre  une 
spatule  introduite  par  l’incision  palatine"  et  le  doigt  placé  sur  la 
face  supérieure  du  voile  :  c’est  cette  pratique  qui  a  été  suivie  par 
M.  Jalaguier  et  par  nous. 

M.  Sebileau  les  coupe  avec  des  ciseaux. 

Ombrédanne,  le  premier,  en  1912,  a  apporté  une  plus  grande 
précision  anatomique,  il  donne  de  bons  schémas  pour  montrer 
le  point  où  on  peut  atteindre  sûrement  le  pharyngo-staphylin,  le 
péristaphylin  interne. 

Tout  récemment,  en  octobre  1921,  Thomson  [Ann.  of  Surgery) 
montre  sur  de  très  bonnes  figures  le  point  précis  où  il  faut  inciser 
la  muqueuse  pharyngée  pour  sectionner  les  muscles  en  totalité 
avant  leur  épanouissement. 

Qu’on  né  dise  pas  :  les  muscles  se  régénèrent.  C’est  vrai  pour  un 
tendon  qui  a  une  gaine.  C’est  sûrement  faux  pour  le  muscle  péri¬ 
stapbylin  interne  qui  est  dans  une  couché  celluleuse  tellement 
lâche  qu’un  coup  de  sonde  cannelée  suffit  pour  l’isoler.  Après 
section  il  se  ratatine  jusqu’à  son  insertion  osseuse. 

Ainsi  donc,  nous  avons  un  organe  éminemment  musculaire. 
En  lui  restituant  sa  forme,  nous  voudrions  lui  rendre  sa  fonction 
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qui  dépend  de  sa  mobilité,  et  froidement,  sciemment,  nous  coupons 
tous  les  muscles  !  Pour  créer  un  diaphragme  utile  par  sa  mobilité, 
nous  commençons  par  supprimer  d’une  façon  irrémédiable  tous 
ses  agents  moteurs.  Y  a-t-il  dans  toute  la  technique  chirurgicale 
un  paradoxe  plus  flagrant? 

Les  principes  directeurs  d’une  bonne  staphylorrhaphie  devraient 
être  : 

1°  Ne  laisser  aucune  surface  cruentée  sur  la  face  supérieure 
nasale  du  palais  reconstitué.  On  y  arrive  en  suturant  la  muqueuse 
nasale  qui  se  laisse  décoller  beaucoup  plus  facilement  que  la 
muqueuse  buccale  ; 

2*  Conserver  la  totalité  des  éléments  contractiles  en  ne  coupant 
aucune  fibre  musculaire.  Si  les  muscles  tirent,  c’est  au  chirurgien 
à  faire  une  suture  plus  forte  que  cette  tension.  Il  atteint  ce  but 
avec  un  fil  d’argent  profond  passé  horizontalement  dans  l’épais¬ 
seur  du  voile. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’ont  été  opérés  les  quatre  malades  que  je 
vous  ai  présentés  dans  une  précédente  séance. 


Prolapsus  total  du  rectum.  Opérations  répétèbê 
consistant  dans  des  résections  partielles  de  la  muqueuse  ; 
résultats  mauvais; 

ehcerclage  de  l'orifice  anal  ;  l'état  de  la  malade  est  empiré < 
Nouvelle  opération 

consistant  dans  la  résection  totale  de  la  muqueuse, 
le  plissement  de  la  couche  musculaire 
et  le  rétrécissement  de  l'orifice  anal  ( Procédé  Juvara). 
Guérison  parfaite, 

par  M.  E.  JUVARA  (de  Bucarest),  correspondant  étranger. 

Mme  L...,  soixante-quinze  ans,  est  reçue  dans  mâ  clinique  pour 
des  souffrances  violentes  au  niveau  de  l’orifice  anal  et  de  l’incon¬ 
tinence  des  matières,  troubles  qui  seraient  en,  relatiori  avec  toute 
une  série  d’opérations  que  la  malade  aurait  subies  pour  un  pro¬ 
lapsus  du  rectum. 

Mariée  à  vingt-cinq  ans,  elle  a  eu  quatre  accouchements  à  terme 
très  laborieux,  et  deux  fausses  couches.  A  l’occasion  du  second 
accouchement,  elle  a  eu  une  rupture  étendue  du  périnée  et,  à  la 
suite,  un  prolapsus  du  vagin.  Elle  se  soulage  d’abord  par  un 


SÉANCE  DU  8  MARS 


pessaire,  et  se  fait  opérer  en  1901.  Parfaitement  guérie  elle  a  eu, 
dans  la  suite,  neuf  accouchements  à  terme. 

Elle  s’aperçoit,  en  1912,  qu’une  tumeur  apparaît  au  niveau  de 
l’orifice  anal,  qu’elle  grossit  graduellement  et,  parfois,  elle  perd 
des  matières  et  des  gaz.  Elle  se  fait  opérer  de  son  prolapsus,  mais 
la  guérison  est  de  très  courte  durée,  car  là  tumeur  réapparaît 
accompagnée  d'incontinence. 

La  tumeur  grossit  assez  vite,  elle  se  réduit  avec  facilité  pour 
ressortir  de  suite.  La  malade  se  sent  aussi  continuellement  salie. 

En  1920,  elle  se  fait  opérer  de  nouveau  de  son  prolapsus  dans 
un  hôpital.  Depuis  cette  époque,  son  état  a  empiré.  Très  peu  de 
temps  après  l’opération,  le  prolapsus  se  reforme,  il  devient  plus 
volumineux;  les  pertes  sont  continuelles.  Elle  ne  peut  plus  gagner 
sa  vie  comme  femme  de  ménagé. 

A  la  fin  du  mois  de  juillet,  elle  est  de  nouveau  opérée.  Sous 
rachianesthésie,  on  pratique  l’encerclage  de  l’orifice  anal.  Depuis 
lors  son  état  a  empiré.  Son  prolapsus  est  contenu,  mais  elle  a  des 
douleurs  continuelles  au  niveau  de  l’orifice  anal,  douleurs  souvent 
atroces,  et  l’incontinence  persiste. 

La  malade,  très  affaiblie,  avec  un  faciès  souffreteux,  raconte  en  t 
pleurant  son  calvaire. 

L’orifice  anal  est  bordé  d'une  cicatrice  circulaire  ;  au  toucher  — 
l’orifice  étroit  comme  le  bout  du  doigt on  sent,  à  quelques 
millimètres  au-dessus,  le  cercle  métallique.  Le  fil  situé  dans  le 
voisinage  de  la  muqueuse  est  à  découvert  vers  la  partie  posté¬ 
rieure  et  droite.  Le  toucher  est  très  douloureux. 

Au-devant  de  l’orifice,  une  longue  cicatrice  linéaire  atteste 
l’ancienne  opération  pour  le  prolapsus  vaginal;  le  périnée  est 
large  et  solide. 

On  commence  par  extraire  le  cercle.  Deux  semaines  après,  la 
cicatrisation  étant  complète,  la  malade  est  préparée  pour  l’opéra¬ 
tion  radicale. 

Rachianesthésie  par. novocaïne;  piqûre  entre  la  3e  et  la  4°  lombaire; 

0  gr.  15. 

La  tumeur,  de  forme  cylindro -conique,  a  la  grosseur  d’une  orange 
moyenne. 

Le  prolapsus  est  traité  par  mon  procédé.  La  dissection  de  la  muqueuse 
est  assez  difficile  sur  le  pourtour  cicatriciel  de  l’orifice.  Les  fibres  du 
sphincter  externe  sont  pâles,  mêlées  à  du  tissu  cicatriciel;  le  muscle 
me  paraît  manifestement  diminué  de  volume,. on  a  dû  dans  les  opéra¬ 
tions  antérieures  lui  enlever  de  bonnes  portions.  La  muqueuse  est 
disséquée  aussi  sur  le  versant  interne  du  cône  musculaire  jusqu’au 
niveau  de  l’orifice. 

Le  cône  musculaire  est  plissé  par  des  points  au  catgut  passés  en 
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travers  et  s’alternant.  Par  ce  moyen,  le  cône  est  rapetissé  et,  "en 
même  temps,  réduit,  à  mesure  qu’on  avance,  le  plissage  au-dessus 
du  sphincter  externe.  Par  quelques  points  passés  en  travers,  ce 
muscle  est  rétréci  vers  sa  partie  postérieure  et  l’orifice  anal  est  nota¬ 
blement  diminué. 

On  finit  l’opération  par  la  suture  et  la  résection  de  la  muqueuse  de 
la  même  manière  que  dans  l’opération  pour  la  cure  radicale  des 
hémorroïdes.  Le  doigt  introduit  dans  l’anus  reconnaît  un  canal  étroit, 
haut  de  plusieurs  centimètres  (38  à  40  millimètres)  délimité  paf  une 
paroi  épaisse,  élastique,  formée  par  toute  cette  portion  musculaire  du 
prolapsus  que  les  points  de  capitonnage  ont  édifiée  à  l’extrémité  de 
l’intestin  ;  on  sent  la  muqueuse  tendue. 

Les  suites  opératoires  sont  d’une  grande  simplicité  :  la  malade 
guérit  par  première  intention.  Elle  quitte  l’hôpital  trois  semaines 
après  l’opération  parfaitement  rétablie. 

Elle  a  des  garde-robes  sans  douleurs,  mais  d’une  durée  un  peu 
prolongée.  Elle  ne  perd  plus  les  matières  et  les  gaz.  Son  état 
général  est  parfait;  elle  se  sent  complètement  régénérée. 

Le  résultat  obtenu  démontre,  je  pense,  de  la  manière  la  plus 
éclatante,  la  supériorité  du  procédé  que  j’emploie  :  résection  de 
la  couche  muqueuse,  utilisation  de  la  couche  musculaire  pour 
bâtir  un  soutien  solide  à  l’extrémité  de  l’intestin. 

Elle  démontre  aussi  l’infériorité  du  cerclage  de  l’orifice  anal, 
procédé  que  je  considère  comme  un  véritable  pis-aller. 


Présentation  de  pièce. 

-  Fracture  de  l'épitrochlée  avec  interposition  du  fragment 
entre  la  trochlée  et  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus-, 
paralysie  du  nerf  cubital , 

par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Je  vous  présente  un  fragment  épitrochléen  que  j’ai  extrait  du 
coude  gauche  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  et  demi  ;  il  était 
coincé  entre  lalèvre  interne  de  la  trochlée  et  l’apophyse  coronoïde. 

Ces  faits  d’interposition  du  fragment  épitrochléen  sont  rares. 
Cependant,  depuis  ma  thèse  de  1898,  un  certain  nombre  ont  été 
signalés  par  MM.  Aug.  Broca,  Ombrédanne,  Savariaud,  Dehelly, 
Vanverts,  tout  récemment  enfin  par  Lenormant  et  par  Dujarier. 
Ces  deux  derniers  chirurgiens  ont  conseillé,  au  lieu  de  l’extir¬ 
pation,  la  remise  en  place  par  vissage  du  fragment  déplacé. 


SÉANCE  DU  8  MARS 


Je  n’ai  pas  imité  leur  conduite  en  raison  de  la  présence  d’une 
complication  surajoutée  :  la  paralysie  du  nerf  cubital. 

Cette  paralysie  du  nerf  cubital  est  un  fait  rare  dans  révolution 
de  la  fracture  de  l’épitrochlée,  beaucoup  plus  rare  que  l’interpo¬ 
sition  du  fragment. 

L’association  des  deux  complications  :  paralysie  du  nerf 
cubital  et  coincement  du  fragment  épitrochléen  est  chose  excep¬ 
tionnelle;  je  neTai  trouvée  mentionnée  que  dans  une  observation 
de  Payr  (1)  où  le  fragment  épitrochléen  comprimait  le  nerf  cubital 
déplacé  en  dehors  et  en  avant  contre  la  face  antérieure  de  la 
trochlée. 

Dans  mon  cas,  la  paralysie  était  due  à  un  autre  mécanisme;  le 
nerf  cubital,  déplacé  fortement  en  avant,  était  comprimé  par  une 
gaine  fibreuse  épaissie,  provenant  sans  doute  d’un  travail  d’orga¬ 
nisation  de  l’épanchement  sanguin,  et  adhérait  en  outre  à  la  sur¬ 
face  spongieuse  dénudée  de  la  face  interne  de  la  trochlée.  J’ai 
libéré  le  nerf  et  j’ai  interposé  entre  lui  et  la  surface  osseuse 
dénudée  un  lambeau  musculaire  taillé  dans  le  vaste  interne  du 
triceps  et  suturé  aux  muscles  épitrochléens. 

Je  dois  noter,  en  outre,  des  particularités  cliniques  dans  ces 
deux  complications  : 

La  paralysie  cubitale  n’existait  pas  dans  les  premiers  jours  qui 
ont  suivi  l’accident;  c’est  seulement  le  neuvième  jour  que  nous 
avons  constaté  une  griffe  cubitale,  avec  hypoesthésie  dans  le 
domaine  du  nerf.  Pas  de  réaction  de  dégénérescence  (examen  de 
Mme  le  Dr  Athanassio-Bénisty). 

Quant  à  l’interposition  du  fragment  épitrochléen,  outre  qu’elle 
n’était  pas  nette  sur  les  premières  radiographies  en  raison  de 
l’abondance  de  l’épanchement  sanguin,  de  la  difficulté  de  radio¬ 
graphier  le  coude  de  face  dans  la  position  fléchie  où  il  se  trou¬ 
vait  (2),  elle  ne  s’annonçait  par  aucun  signe  clinique  ;  les  mouve¬ 
ments  spontanés  de  flexion  étaient  suffisamment  libres;  ceux 
d’extension  étaient  assez  limités. 

C’est  au  bout  de  quelques  jours  seulement  que  la  raideur  du 


(1)  Payer,  Veut.  Zeit.  f.  Chir.,  1900,  t.  LIV,  p.  166.  -  Dans  son  Atlas  sur 
les  fractures  du  coude,  paru  à  Hamburg  en  1910,  Wendt  a  constaté  un 
grand  nombre  de  cas  d’interposition  du  fragment  épitrochléen.  Mais  trois 
cas  seulement  ont  été  observés  sans  luxation  concomitante  en  dehors  et  en 
arrière  des  os  de  l’avant-bras.  Les  interpositions  avec  luxation  ne  seraient 
pas  rares;  elles  sont  guéries  par  la  reposition  de  la  luxation. 

Wendt,  sur  88  fractures  de  l’épitrochlée,  n’avait  pas  vu  un  seul  cas  de 
paralysie  du  nerf  cubital. 

(2)  La  radiographie  de  profil,  contrairement  à  ce  qui  se  produit  habituelle¬ 
ment  en  pareil  cas,  ne  montrait  pas  d’interposition. 
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coude  se  manifesta.  Les  radiographies  pratiquées  au  huitième 
jour  ne  laissaient  plus  de  doute  sur  l’interposition  du  fragment. 

C’est  pour  celte  interposition  plus  encore  que  pour  la  paralysie 
que  je  suis  intervenu  chirurgicalement. 

Il  y  a  dix  ans,  j’avais  déjà  dû  opérer  un  caS  d’interposition  de 
fragment  épitrochléen  chez  un  garçon  de  quatorze  ans;  les  signes 
cliniques  et  radiographiques  étaient  plus  nets  que  dans  le  cas 
actuel.  Je  crois  avec  Ombrédanne  que  les  cas  d’interposition  de 
l’épitrochlée  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  l’a  dit, 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Sàvariaud. 


Paris.  —  ii,  Makf.theux,  imprimeur,  1, 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau.  . 


Procès-verbal.  r  V*  ••:/ 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Victor  Paccret,  intitulé  : 
Ulcère  peptique  postopératoire  du  côlon. 

M.  Lecène,  rapporteur; 

2°.  —  Deux  observations  de  déchirure  de  la  vessie  par  fracture 
du  bassin.  Cystostomie.  Laparotomie  exploratrice ,  par  M.  Miginiao 
(dé  Toulouse). 

Renvoyées  à  une  Commission  dont  M.  Wiart  a  été  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  des  ostéomes  juxla-tïbiaux  du  ligament  roiulien. 

M.  H.  Rouvillois.  —  Comme  suite  à  sa  communication  du 
1er  juin  1921  sur  les  ostéomes  juxta-tibiaux  du  ligament  rotuiienr 
M.  Dujarier  nous  a  rapporté  dans  la  dernière  séance  une  obser¬ 
vation  de  M.  Gay-Bonnet  relative  à  une  lésion  analogue. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1922.  —  N»  10.  28 
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Pour  compléter  celte  série,  je  verse  aux  débats  une  nouvelle 
observation  de  cette  curieuse  affection. 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  de  dix-neuf  ans  dans  les  antécédents 
duquel  on  relève  en  juillet  1920,  avant  l’incorporation,  un  trau¬ 
matisme  banal  du  genou  gauche,  par  chute  de  bicyclette.  Au  bout 
de  quelques  jours,  il  reprend  son  travail,  et  ce  n’est  que  trois 
mois  après  qu’il  perçoit,  un  peu  au-dessus  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure-  du  tüua,  une  petite  tumeur  osseuse  mobile  dont  la  pré¬ 
sence  ne  déte^ine  d’ailleurs  aucune  gêne  fonctionnelle  appré¬ 
ciable'.  *  . 

Dix«huit  n^pis  après,  le  28  décembre  1921,  nouvelle  chute  sur 
le.  même,  genou,  à  la  suite  de  laquelle  il  est  envoyé  à, ma  consul¬ 
tation. 

Je  constate  alors  l’existence  d’un  petit  noyau  osseux  à  la  partie 
inférieure  du  tendon  rotulien,  avec  léger  épaississement  de  la 
bourse  séreuse  prétibiale.  Pas  d’épanchement  du  genou.  Mou¬ 
vements  normaux.  Douleurs  modérées.  Atrophie  musculaire  à 
peine  appréciable. 

Une  radiographie  faite  séance  tenante  montre,  comme  vous 
pouvez  vous  en  rendre  compte  par  l’épreuve  que  je  vous  fais 
passer,  un  petit  noyau  osseux  dans  l’insertion  inférieure  du 
tendon  rotulien,  lequel  est  d’ailleurs  très  visible  sur  la  radio¬ 
graphie. 

A  l’intervention,  je  trouve  un  petit  ostéome  mobile  quoique 
rattaché  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  par  du  tissu  fibro- 
cartilagineux.  Ablation  facile  complétée  par  la  mise  à  plat  de  la 
tubérosité  tibiale.  Suites  normales. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  observation  est  calquée  sur 
celles.de  M.  Dujarier, 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  noter  que  les  troublesn 
fonctionnels  inexistants  pendant  plus  d’un  an  ne  sont  devenus 
appréciables  qu’à  la  suite  d’une,  nouvelle  chute  sur  le  genou. 

Quant  à  l’interprétation,  il  est  vraisemblable  que,  en  raison  de 
l’âge  du  sujet  et  de  l’aspect  de  la  lésion,  il  s’agit  comme  dans  les 
cas  de  M.  Dujarier  et  de  M.  Mouchet  d’un  trouble  de  dévelop¬ 
pement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  que  le  traumatisme 
n’a  joué  que  le  râle  secondaire  de  cause  occasionnelle. 
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Rapports. 

Volumineux  ostéome  juxla-rotulien, 
par  M.  Gay-Bonnet. 

Rapport  de  M.  H.  R0UVILL01S. 

M.  Gay-Bonnet  nous  a  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  un 
ostéome  pararotulien  qu’il  avait  enlevé  chez  un  de  ses  malades 
dont  l’histoire  mérite  de  retenir  notre  attention. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  soldat  de  vingt  ans  dans  les  antécédents 
duquel  nous  relevons  deux  traumatismes  du  genou  droit  survenus 
en  1914  et  en  1915.  En  1914,  à  l’âge  de  treize  ans,  il  avait  reçu 
sur  le  genou  une  lourde  pièce  de  bois  et  avait  dû  de  ce  fait 
garder  le  lit  pendant  quinze  jours.  Quand  il  commença  à  se 
lever,  le  genou  était  toujours  douloureux  et  tuméfié.  L’année  sui¬ 
vante,  en  1915,  il  avait  fait  une  chute  de  bicyclette  sur  le  même 
genou,  et  c’est  depuis  cetté  époque  que  la  tumeur  se  serait  déve¬ 
loppée  progressivement  pour  rester  stationnaire  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  jusqu’à  l’incorporation. 

Versé  dans  le  service  auxiliaire,  il  entre  le  2§  avril  1921  à 
l’hôpital  Bégin  où  M.,  Gay-Bonnet  l’examine  et  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes  : 

Le  genou  droit  présente,  sur  le  côté  antéro-interne,  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf,  sans  altération  des  téguments.  La  rotule  est 
légèrement  surélevée  et  refoulée  en  dehors  sur  le  condyle  externe. 

Peau  souple,  mobile  sur  la  tuméfaction.  Rotule  égalemen 
mobile  et  non  adhérente  à  la  tumeur.  Pas  de  choc  rotulien. 

La  tuméfaction  est  ovoïde,  dure,  de  consistance  osseuse,  un  peu 
irrégulière  avec  aspérités  arrondies,  très  mobile  transversalement 
et  un  peu  dans  le  sens  vertical,  car  on  bute  très  vite  en  haut 
contre  le  condyle  interne  du  fémur  et  en  bas  contre  le  plateau 
tibial.  Elle  n’a  aucun  rapport  avec  le  tendon  rotulien.  Condyles 
fémoraux  et  plateau  tibial  normaux.  La  pointe  de  la  rotule  répond 
à  la  moitié  de  la  tumeur. 

Les  mouvements  de  l’articulation  sont  un  peu  gênés.  L’exten¬ 
sion  est  complète.  La  flexion  active  et  passive  ne  peut  dépasser 
un  angle  de  60°  environ.  Pas  de  mouvements  de  latéralité. 

La  radiographie  montre  l’existence  d’une  tumeur  osseuse  à 
tissu  aréolaire  existant  entre  le  fémur  et  le  tibia..  Une  radio- 
stéréo  montre  qu’elle  est  indépendante  des  os  et  de  l’articulation. 

-Le  malade  n’est  pas  gêné  dans  la  marche,  mais  il  se  fatigue 
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vite  et  éprouve  alors  quelques  douleurs.  Pas  d’atrophie  de  la 
cuisse  droite.  Wassermann  négatif. 

Intervention  le  H  mai  1921.  —  Incision  verticale  parallèle  au  bord 
interne  de  la  rotule.  On  incise  l’aileron  rolulien  interne,  très  étalé,  et 
on  tombe  sur  un  tissu  graisseux  abondant,  dans  lequel  se  trouve  la 
tumeur.  On  enlève  cette  dernière  très  facilement  en  la  faisant  basculer 
en  dehors  et  eu  bas.  Lors  de  sa  libération,  la  synoviale  est  acciden¬ 
tellement  intéressée  sur  un  demi-centimètre,  mais  la  tumeur  est  net¬ 
tement  extra-articulaire  par  toutes  ses  faces.  Ablation  de  quelques 
pelotons  adipeux  pararotuliens  et  suture  au  catgut  de  la  petite  brèche 
synoviale. 

Suture  au  catgut  de  l’aileron  rotulien.  Suture  de  la  peau. 

Suites  normales.  Le  malade  se  lève  vers  le  22  mai. 

A  l’heure  actuelle,  la  flexion  du  genou  est  presque  complète. 

La  tumeur  enlevée  a  6  cent.  1  /2  dans  le  diamètre  vertical,  7  centi¬ 
mètres  dans  le  diamètre  transversal,  et  4  cent.  1/2  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur.  Sa  face  antéro-externe,  recouverte  d’une  mince 
capsule  fibreuse  et  de  pelotons  graisseux,  présente  une  encoche  sur  le 
côté  supéro-externe  qui  était  en  contact  avec  le  bord  interne  de  la 
rotule. 

Sa  face  profonde  présente  deux  facettes  articulaires  correspondant  : 
la  supérieure  au  condyle  interne  du  fémur,  l’inférieure  au  plateau 
tibial.  Ces  facettes  sont  excavées,  avec  quelques  lobulations  et  sont 
recouvertes  d’un  tissu  blanchâtre  ressemblant  à  du  cartilage  qui  se 
rencontre  également  sur  la  petite  facette  qui  correspondait  au  bord 
interne  de  la  rotule.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
osseux,  spongieux,  recouvert  aux  points  de  frottement  fémoral,  tibial 
et  rotulien,  par  une  couche  cartilagineuse  de  1  millimètre  d’épaisseur. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Hugel  a  mis  en  évidence  : 

1°  Du  tissu  spongieux  normal  ; 

2°  Des  cavités  médullaires  élargies,  très  pauvres  en  éléments  de  la 
moelle  osseuse,  mais  riches  en  graisse  ; 

3“  Du  tissu  cartilagineux  adhérent  à  l’os  ; 

4°  Du  tissu  fibreux  se  confondant  sensiblement  avec  le  tissu  carti¬ 
lagineux. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  tumeur  osseuse  extra-articulaire, 
post-traumatique  indépendante,  du  squelette  et  des  ligaments  du 
genou,  siégeant  au  voisinage  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien, 
mais  ne  présentant  aucune  connexion  avec  eux,  et  entourée  de 
toutes  parts  de  tissu  graisseux. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’un  ostéome  typique; 
j’en  ai  soumis  les  préparations  à  M.  Lecène  qui  a  bien  voulu  con¬ 
firmer  ce  diagnostic. 

Cette  observation  vient  compléter  la  série  des  faits  d’ossifi. 
cations  anormales  périarticulaires  du  genou  qui  ont  été  rap- 
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portés  dans  ces  derniers  temps  à  notre  Société  à  la  suite  de  la 
communication  de  M.  Dujarier,  le  1er  juin  1921,  sur  les  ostéomes 
juxta-tibiaux  du  ligament  rotulien,  mais  elle  en  diffère  nettement 
par  ses  connexions  anatomiques. 

Quelle  que  soit,  en  effet,  l’interprétation  adoptée  pour  expliquer 
les  ostéomes  juxta-tibiaux  décrits  par  M.  Dujarier,  il  s’agit  de 
petites  tumeurs  osseuses  ayant  une  situation  nettement  déter¬ 
minée  au  voisinage  immédiat  de  la  tubérosité  autérieure  du  tibia 
et  présentant  des  connexions  plus  ou  moins  étroites  avec  le 
ligament  rotulien. 

Dans  un  ordre  de  faits  quelque  peu  différents,  M.  Mauclaire 
nous  a  rapporté  plusieurs  faits  d’ossifications  ligamentaires  ou 
capsulaires  dont  les  unes  étaient  consécutives  à  un  traumatisme 
articulaire  et  les  autres  au  rhumatisme  chronique.  Or,  dans  tous 
ces  cas,  comme  dans  ceux  de  M.  Dujarier,  les  lésions  sont  en 
rapport  intime  avec  le  squelette,  le  manchon  capsulaire  ou  les 
ligaments  avec  lesquels  elles  sont  plus  ou  moins  confondues. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  semblable  dans  le  cas  présent  qui  est 
relatif  à  une  tumeur  osseuse,  mobile,  indépendante  de  toute 
attache  squelettique  ou  ligamenteuse. 

J’ai  cherché  en  vain  des  faits  analogues  dans  la  littérature 
médicale.  Celui  qui  s’en  rapproche  le  plus  est  celui  que  M.  Lejars 
a  communiqué  à  notre  Société  le  10  février  1897.  Il  s’agissait  d’un 
ostéome  ressemblant  beaucoup  par  son  volume  et  son  aspect  à 
celui  qui  nous  occupe.  11  était  formé  comme  lui  par  un  noyau 
compact  et  présentait  un  revêtement  cartilagineux,  mais  il  en 
diffère  essentiellement  par  ce  fait  qu’il  était  inclus  dans  l’épais¬ 
seur  du  ligament  rotulien. 

Pour  élucider  le  mode  de  développement  de  l’ostéome  qui  fait 
l’objet  de  ce  rapport,  il  eût  été  intéressant  de  pouvoir  le  suivre 
depuis  le  moment  où  il  est  apparu,  à  la  suite  des  deux  trauma¬ 
tismes  qui  semblent  en  avoir  été  le  point  de  départ.  Nous  man¬ 
quons  malheureusement  de  renseignements  à  ce  sujet  puisque  le 
malade  n’a  été  examiné  Complètement  et  radiographié  qu’à  son 
arrivée  au  régiment,  c’est-à-dire  sept  ans  après  le  traumatisme 
initial. 

L’histoire  clinique  nous  permet  d’admettre  que  le  traumatisme 
a  provoqué  la  formation  d’un  hématome  qui  s’est  transformé  peu 
à  peu  en  ostéome  dans  le  tissu  adipeux  pararotulien,  par  le 
même  mécanisme,  d’ailleurs  obscur,  qui  préside  au  dévelop¬ 
pement  des  ostéomes  dans  le  tissu  musculaire.  Il  serait  logique 
de  supposer  qu’une  parcelle  osseuse  a  servi  d’appel  à  l’ossifi¬ 
cation  en  milieu  sanguin  aseptique,  et  que,  sous  l’influence  des 
frottements  répétés,  le  noyau  primitif  s’est  développé  peu  à  peu 


376 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


et  s’est  encroûté  partiellement  de  cartilage.  Cette  interprétation 
est  plausible,  mais  il  reste  à  démontrer  d’où  vient  le  fragment 
osseux  qui  aurait  servi  d’amorce  à  la  formation  de  la  tumeur. 
Or,  nous  avons  vu  plus  haut  que  ni  la  radiographie,  ni  l’inter¬ 
vention  n’avaient  permis  d’en  déceler  l’origine,  puisque  la  tumeur 
était  entourée  de  toutes  parts  d’une  couche  de  tissu  adipeux,  et 
ne  présentait  aucune  connexion  squelettique  ou  ligamenteuse. 

En  l’absence  d’une  démonstration  satisfaisante,  nous  arrêtons  là 
nos  considérations  pathogéniques  qui  risqueraient  de  nous 
égarer  dans  le  maquis  du  mécanisme  de  l’ostéogénèse.  Nous  nous 
contentons  d’enregistrer  cette  observation  qui  constitue  un 
nouveau  document  à  ajouter  à  la  liste  des  ossifications  anor¬ 
males  ayant  un  siège  exceptionnel.  A  ce  titre,  elle  mérite  d’être 
retenue  et  je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  l’auteur 
de  son  intéressant  travail  et  d’insérer  son  observation  dans  nos 
Bulletins. 


Kyste  canaliculaire  de  la  tête  du  pancréas. 

Enucléation  du  Itysle.  Guérison , 

par  MM.  Bernard  Desplas  et  Philardeau. 

Rapport  de  M.  MATHIEU. 

La  discussion  qui  eut  lieu  à  partir  du  15  février  1911,  à  la 
Société  de  chirurgie,  à  propos  d’une  importante  communication 
de  M.  le  professeur  Quénu,  mit  en  évidence  que  la  majorité  des 
kystes  du  pancréas  étaient  des  pseudo-kystes  sans  revêtement 
épithélial,  dus  à  l’accumulation  de  liquide  pancréatique  et  de  sang 
à  la  suite  d’un  processus  d’autodigestion  localisé  à  la  glande 
pancréatique.  Il  existe  néanmoins  des  kystes  vrais,  très  excep¬ 
tionnels,  caractérisés  par  l’existence  à  leur  surface  interne  d’un 
revêtement  épithélial.  Plusieurs  variétés  en  sont  décrites  :  cysto- 
épithéliomes  (Hartmann),  kystes  par  rétention,  kystes  congéni¬ 
taux.  En  réalité,  l’interprétation  de  l’origine  des  kystes  vrais  du 
pancréas  est  souvent  assez  difficile  et  une  observation  précise  et 
complète  comme  celle  que  nous  ont  apportée  MM.  Bernard  Desplas 
etPhilardeau  est  précieuse  à  enregistrer.  Cette  observation  établit 
l’existence  de  kystes  du  pancréas  à  revêtement  épithélial  rap¬ 
pelant  le  revêtement  du  canal  de  Wirsuug,  kystes  qui  peuvent  être 
considérés  avec  une  certaine  vraisemblance  comme  des  kystes 
congénitaux. 
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Voici  l’observation  de  MM.  Bernard  Desplas  et  Philardeau  : 

Observation.  —  M“e  L...  E...,  cinquante-huit  ans.  Depuis  l’enfance 
jusqu’à  l’âge  rte  trente-cinq  ans,  il  n’y  a  rien  à  signaler  dans  l’histoire 
de  la  malade,  sauf  une  grossesse  normale  vers  l'âge  de  trente-deux  ans. 
Vers  cette  époque,  elle  aurait  reçu  un  coup  de  pied  dans  la  région 
ombilicale  dont  elle  se  ressentit  longtemps. 

En  1897,  à  l’âge  de  trente-cinq  ans,  elle  commence  à  souffrir  fré¬ 
quemment  dans  la  région  péri-ombilicale  et-dans  lTrypocondre  droit. 
C’est  une  sensation  profonde  de  gêne  présentant  à  certains  moments 
des  exacerbations  douloureuses.  Les  digestions  ne  sont  plus  normales, 
très  souvent  surviennent  des  vomissements.  Ils  apparaissent  sans 
règle  fixe,  entre  une  demi-heure  et  deux  heures  après  les  repas  et  sont 
précédés  de  douleurs.  La  constipation  est  opiniâtre.  Un  médecin,  con¬ 
sulté  alors,  conseilla  un  régime  lacto-végétarien,  sans  graisse.  La 
malade  se  croit  atteinte  d’une  maladie  de  foie  et  s’efforce  de  suivre  un 
régime  alimentaire. 

En  1900,  c’est-à-dire  trois  ans  après  le  début  des  vomissements,  elle 
constate  une  petite  tumeur  un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic, 
qui  va  grossir  lentement,  insensiblement,  jusqu’à  atteindre  en  1920  le 
volume  d’une  orange.  En  même  temps  que  la  tumeur  grossit  1rs 
troubles  fonctionnels  s’accentuent  :  les  vomissements  qui  survenaient 
d’abord  par  crises  deviennent  plus  fréquents,  puis,  peu  à  peu,  quoti¬ 
diens.  Us  sont  toujours  précédés  de  sensations  douloureuses,  de  tirail¬ 
lements  profonds.  Ce  sont  des  vomissements  alimentaires;  l’amaigris¬ 
sement  progressif  est  considérable. 

Pas  d’ictère,  jamais  les  selles  n’ont  été  décolorées.  Ni  hémalëmèses, 
ni  mélæna.  Le  11  août  1920,  la  malade,  envoyée  par  son  médecin  à 
l’un  de  nous,  est  admise  à  la  Salpêtrière  pendant  les  vacances,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gosset. 

L’examen  général  montre  une  malade  très  amaigrie,  très  faible, 
dont  le  teint  n’est  pas  jaune  paille.  L’attention  est  attirée  de  suite 
vers  la  région  para-ombilicale  droite  qui  présente  une  légère  saillie. 

La  palpation  dénote  une  tumeur  dure,  résistante,  qu’on  peut  assez 
bien  délimiter,  sauf  dans  la  profondeur.  Elle  a  le  volume  d’une  orange, 
elle  siège  dans  la  région  pancréatico-duodénale,  un  peu  au-dessus  et  à 
droite  de  l’ombilic.  On  peut  la  mobiliser  légèrement  dans  le  slhs  ver¬ 
tical,  plus  difficilement  dans  le  sens  transversal..  Elle  est  Indépendante 
des  mouvements  respiratoires.  Elle  n’est  pas  douloureuse‘,ft)onta- 
nément.  On  ne  détermine  de  douleur  qu’en  la  comprimant  en-profon¬ 
deur.  A  la  percussion,  elle  est  mate  et  séparée  de  la  matité  hépatique 
par  une  bande  de  sonorité. 

L’estomac  n’e§t  pas  dilaté,  ne  présente  ni  mouvements  péristal¬ 
tiques,  ni  clapotage.  Pas  d’ascite.  Pas  d’ictère.  Pas  de  ganglions  stis- 
claviculaires.  Soumise  au  régime  exclusivement  lacté,  la  malade  ne 
vomit  plus. 

Examen  radiologique.  —  Il  a  été  pratiqué  en  juillet  1920  par  le 
Dr  Dechambre,  de  Clermont-Ferrand. 
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Estomac.  —  A  jeun,  pas  de  liquide  résiduel,  poche  à  air  normale. 
Après  ingestion  de  bouillie  bismuthée,  l’estomac  se  remplit  normale¬ 
ment  et  ne  présente  aucune  déformation  ou  image  lacunaire  suspecte, 
en  particulier  dans  la  région  pylorique,  siège  de  la  tumeur  perceptible 
à  la  palpation.  L’évacuation  de  l’estomac  s’est  faite  dans  les  délais  nor¬ 
maux  ou  à  peu  près  (cinq  heures). 

Eoie.  —  Après  distension  gazeuse  de  l’estomac,  la  face  inférieure  du 
foie  apparaît  et  la  tumeur  s’en  dissocie  nettement.  Pas  de  calculs 
biliaires  perceptibles  à  la  radiographie. 

Rein.  —  L’ombre  rénale  obtenue  (pôle  inférieur)  paraît  nor¬ 
male. 

Conclusions.  —  Les  différents  examens  radiologiques  pratiqués  per¬ 
mettent  de  supposer  que  la  tumeur  mobile  du  volume  d’une  orange 
que  présente  Mme  L.  est  indépendante  des  différents  organes  examinés 
ou  tout  au  moins  ne  les  intéresse  pas  directement. 

Pour  l’estomac  en  particulier,  auquel  cliniquement  la  tumeur  a  été 
rattachée,  la  radioscopie,  en  montrant  l’intégrité  de  la  perméabilité 
pylorique  et  l’aspect  normal  de  cet  organe,  permet  d’éliminer  le  dia¬ 
gnostic  denéo  l’intéressant. 

Diagnostic  clinique.  —  Tumeur  de  la  région  duodéno-pancréatique 
indépendante  du  tube  digpslif.  Kyste  du  pancréas  probable. 

Opération  le  16  août  1920.  Opérateur  :  M.  Desplas;  aides  :  MM.  Philar- 
deau,  d’Hoür,  anesthésie  rachidienne,  stovaïDe  b  centigrammes.  . 

Incision  transversale  sous-ombilicale  sur  la  tumeur  qui  bombe  en 
avant  d’autant  que  la  malade  a  été  placée  sur  un  billot  lombaire.  Dès 
l’ouverture  du  ventre,  on  constate  une  tuméfaction  repoussant  en 
avant  et  en  haut  le  duodéno-pylore  et  soulevant  le  mésocôlon  trans¬ 
verse  au-dessus  du  côlon  transverse. 

Le  côlon  transverse  et  son  méso  sont  basculés  en  haut  et  l’on  aper¬ 
çoit  sous  le  péritoine  une  masse  kystique  développée  dans  la  tête  du 
pancréas  dans  sa  portion  sous-mésocolique,  dans  le  cadre  duodénal  et 
à  droite  du  mésentère.  Le  péritoine  prépancréatique,  en  avant  de  la 
tumeur,  est  incisé  et  on  libère  facilement  la  partie  saillante  de  la 
tumeur  ainsi  que  ses  faces;  en  poussant  la  dissection,  on  arrive  en 
plein  tissu  pancréatique  dont  on  isole  facilement  le  néoplasme,  mais 
dans  la  partie  profonde  on  remarque  que  la  tumeur  e3t  flanquée  à 
droite  par  le  canal  cholédoque,  à  gauche  par  la  veine  porte.  On  dis¬ 
sèque  attentivement  l’un  et  l’autre.  En  haut,  la  tumeur  pousse  son  pôle 
supérieur  jusque  sous  le  petit  épiploon,  en  bas  jusqu’à  la  racine  du 
mésentère  qujelle  tend  à  dédoubler.  La  masse  enchâssée  dans  le  tissu 
pancréatique  est  énucléée  assez  facilement  de  celui-ci,  elle  est  croisée 
en  haut  par  des  veines  bien  développées  et  par  une  artère,  branche  de 
la  pancréatico-duodénale  supérieure.  Une  mèche  et  un  drain  sont 
placés  au  contact  du  tissu  pancréatique  d’off  le  kyste  vient  d’être 
énucléé.  Reconstitution  du  plan  péritonéal  prépancréatique. 

Avant  de  terminer,  on  explore  le  pylore  qui  est  normal  çt  l’on  note 
plusieurs  ganglions  sous-pyloriques  anormalement  développés.  La 
paroi  est  reconstituée  en  étages  à  la  soie  (catgut  au  contact  de  la 
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mèche  et  du  drain).  Pour  refaire  la  paroi,  on  fait  inhaler  à  la  malade 
quelques  gouttes  de  chloroforme. 

Suites  opératoires.  —  17  août.  Température  37°6,  rien  à  signaler. 

18  août.  Il  s’écoule  par  le  drain  un  peu  de  sérosité  sanglante.  Evolu¬ 
tion  apyrétique,  37<4. 

20  août.  Le  drain  a  été  enlevé  le  19.  Il  s’écoule  un  liquide  clair, 
très  légèrement  visqueux.  La  peau  rougit  au  pourtour  de  l’orifice  de 
drainage. 

22  août.  La  mèche  est  retirée.  Du  22  au  31,  écoulement  progressi¬ 
vement  décroissant  de  liquide  clair  visqueux.  Fils  cutanés  enlevés  le 
26  août. 

31  août.  La  fistule  est  complètement  tarie.  La  mala  le  quitte  l’hôpital. 
Elle  est  revue  à  la  la  fjn  du  mois  de  septembre.  La  cicatrice  est  bonne, 
les  troubles  fonctionnels  ont  disparu,  l’état  général  est  excellent;  la 
malade  a  engraissé  de  5  kilogrammes. 

La  malade  est  revue  en  octobre  1921,  est  en  parfait  état  général  et 
local;  a  engraissé  depuis  l’opération  de  10  kilogrammes;  n’a  plus  de 
vomissements,  ni  le  moindre  trouble  digestif. 

Examen  macroscopique.  —  Tumeur  grosse  comme  une  orange,  à 
l’aspect  bosselé.  Les  parois  en  sont  transparentes,  légèrement  bleutées, 
A  la  coupe,  la  tumeur  apparaît  cloisonnée,  donnant  l’aspect  d’un  nid 
de  guêpes  à  grandes  alvéoles  contenant  du  liquide  citrin. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  le  professeur  Letulle  qui 
a  bien  voulu  nous  en  communiquer  le  résultat. 

Sur  les  coupes  passant  en  différents  endroits  de  la  poche,  on  constate 
que  ce  kyste  est  cloisonné  par  de  très  nombreuses  bandelettes  qui 
divisent  la  poche  en  un  nombre  considérable  de  cavités,  qui  ont  des 
dimensions  et  les  formes  les  plus  variées.  Toutes  ces  cloisons,  si  minces 
et  si  épaisses  qu’elles  soient,  se  montrent  constituées  par  un  tissu 
dense,  d’aspect  fibreux,  et  dont  les  mailles  allongées  contiennent  un 
nombre  très  peu  considérable  de  cellules  fixes  très  minces,  le  plus 
souvent  les  noyaux  de  ces  cellules  dessinent  seulement  une  fine  lan¬ 
guette  de  chromatine  facilement  colorée;  de  place  en  place  apparaissent 
des  p’acards  épais  plus  denses  encore,  d’un  tissu  d’apparence  hyaline. 
Les  vaisseaux  qui  irriguent  ces  différents  cloisonnements  sont  en 
général  peu  nombreux,  petits,  et  parmi  eux  on  reconnaît  très  peu 
d’artérioles.  Toutes  les  cloisons  en  question  sont  tapissées  par  un  revêr 
tement  épithélial  très  mince,  composé  d’une  seule  couche  de  petits 
éléments  cubiques  très  bas,  quelquefois  même  lamelliformes;  souvent 
au-dessous  de  celte  bordure  épithéliale  des  vaisseaux  capillaires  un  peu 
saillants  se  trouvent  semés.  Tel  est  l'aspect  général  des  eavités  kystiques. 
Cependant,  lorsque  l’on  se  rapproche  de  la  surface  du  kyste  qui  corres¬ 
pondait  à  la  glande  pancréatique,  la  disposition  des  parties  se  modifie 
notablement;  tout  d’abord  un  certain  nombre  de  cavités  présentent  des 
parois  irrégulières,  anguleuses,  et  comme  dentelées;  en  outre,  on 
rencontre  dans  l’épaisseur  du  tissu  fibreux  qui  borde  ces  cavités  des 
artères  assez  volumineuses  et  saines,  et  des  amas  glandulaires  de  deux 
ordres,  les  uns  sont  de  petites  glandes  tapissées  par  un  épithélium 
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cylindrique  clair  avec  une  lumière  assez  large;  ces  petites  glandes  sont 
quelquefois  accompagnées  d’un  canal  excréteur  assez  large,  tous  ces 
caractères  permettent  d’affirmer  que  l’on  est  en  présence  de  glandules 
mucipares  annexes  qui,  à  l’état  normal,  se  logent  dans  les  parois  du 
canal  de  Wirsung.  La  seconde  variété  de  glandes,  que  l’on  trouve  non 
loin  des  conduits  anguleux  susnommés,  est  constituée  par  quelques 
acini  glandulaires  pancréatiques  disp'osés  en  petits  lobules  atrophiés  ; 
ces  petits  lobules,  dissociés  par  du  tissu  conjonctif  dense,  possèdent 
quelques  canaux  excréteurs  bien  constitués  ;  on  trouve  même  sur 
quelques  coupes  quelques  rares  îlots  de  Langerhans. 

Aucun  doute  ne  peut  donc  subsister  quant  à  ces  canaux  anguleux 
distribués  sur  une  des  faces  de  la  tumeur  kystique.  Il  s’agit  de  conduits 
de  Wirsung  déformés  et  kystiques;  si  l’on  prend  d’ailleurs  la  peine  de 
rechercher  la  teneur  de  ces  conduits  en  tissu  élastique,  on  les  voit 
riches  en  trousseaux  élastiques;  toutefois  l’armature  élastique  de  ces 
parois  kystiques  est  très  irrégulière,  souvent  sectionnée  sur  de  vastes 
étendues,  et  irrégulièrement  distribuée. 

Ces  dispositions  irrégulières  et  désordonnées  du  tissu  élastique  se 
poursuivent  au  loin  tout  le  long  des  cavités  kystiques  cloisonnant  la 
tumeur.  Ajoutons,  pour  être  complet,  que  l’on  trouve  encore  quelques 
lobules  pancréatiques  enserrés  dans  la  paroi  inférieure  du  kyste,  ainsi 
qu’un  ganglion  lymphatique  normal. 

Conclusion  :  il  s’agit  d’un  kyste  du  pancréas,  kyste  canaliculaire, 
c’est-à-dire  développé  aux  dépens  d’un  canal  de  Wirsung.  On  peut 
songer,  dans  ce  cas,  à  une  malformation  congénitale. 

Un  certain  nombre  de  remarques  ont  été  faites,  par  nos 
collègues. 

Au  point  de  vue  clinique ,  il  convient  d’insister  sur  la  longue 
durée  d’évolution  des  symptômes  (vingt-trois  ans)  ;  sur  l’existence 
de  crises  douloureuses,  épigastriques,  si  fréquentes  dans  les  kystes- 
du  corps  du  pancréas,  mais  encore  nettes  dans  le  cas  du  kyste  de 
la  tête  qui  nous  occupe;  sur  les  troubles  digestifs  qui  firent  penser 
à  une  lésion  organique  du  pylore;  sur  l’amaigrissement  marqué 
delà  malade. 

La  constatation  de  la  tumeur,  son  siège,  sa  fixité  relative,  son 
indépendance  du  foie,  et  surtout  les  données  de  l’examen  radio¬ 
logique,  ont  permis  à  MM.  Desplas  et  Philardeau  d’éliminer  toute 
lésion  organique  du  tube  digestif  et  de  préciser  le  diagnostic  de 
kyste  du  pancréas. 

Au  point  de  vue  opératoire,  MM.  Desplas  et  Philardeau  ont  pra¬ 
tiqué  pour  aborder  le  kyste  une  incision  transversale  de  la  paroi 
abdominale  du  côté  droit.  La  tumeur  bombait,  en  effet,  sous  le 
muscle  droit  du  côté  droit.  Cette  incision  est  excellente,  et  nous 
paraît  ici  très  indiquée.  L’énucléation  de  la  tumeur  a  été  assez 
laborieuse,  exigeant  une  dissection  du  cholédoque  et  de  la  veine 
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porte  adjacents  au  kyste.  Un  léger  drainage  a  paru  nécessaire. 
L’écoulement  de  liquide  pancréatique  (au  moins  en  apparence, 
car  il  n’y  a  pas  eu  examen  de  ce  liquide)  justifie  cette  manière  de 
faire. 

Les  suites  ont  été  simples.  La  guérison  se  maintient  depuis 
plus  de  quinze  mois. 

Cette  belle  observation  a  été  complétée  par  un  examen  anatomo¬ 
pathologique  complet  de  la  tumeur  enlevée.  Il  s’agissait  d’un 
kyste  multiloculaire  du  pancréas,  analogue  à  ceux  que  figurent 
dans  leur  traité  sur  les  maladies  du  pancréas  Mayo  Robson  et 
Cammidge.  L’examen  histologique  de  M.  Letulle,  qui  a  bien  voulu 
nous  le  commenter  et  nous  montrer  les  coupes,  démontre  que  les 
parois  kystiques  ont  une  structure  rappelant  celles  des  canalicules 
de  Wirsung.  Néanmoins  ni  M.  Letulle,  ni  MM.  Desplas  et  Philar- 
deau  ne  s’attardent  à  l’hypothèse  d’un  kyste  par  rétention.  Il  s’agit 
d’après  eux  d’un  kyste  développé  aux  dépens  d’éléments  embryon¬ 
naires  isolés  dans  le  développement  du  pancréas.  C’est  une  hypo- 
thèse  très  vraisemblable.  Les  vrais  kystes  du  pancréas,  dont  le 
caractère  chirurgical  le  plus  important  est  leur  énucléabilité,  sont 
d’interprétation  pathogénique  discutée  comme  beaucoup  d’autres 
tumeurs  kystiques  :  bien  des  cysto-adénomes,  sinon  tous,  sont  pro¬ 
bablement  des  dysembryomes. 

La  rareté  des  kystes  énueléables  du  pancréas  et  leur  opérabilité 
par  énucléation  font  l’intérêt  de  la  communication  de  MM.  Des¬ 
plas  et  Philardeau.  Je  vous  propose  de  les  remercier  de  nous 
avoir  adressé  cette  belle  et  complète  observation  et  de  les  féliciter 
de  leur  conduite  chirurgicale. 


Discussions. 


Sur  /es  amputations  partielles  du  pied 
et  du  Chopart  en  particulier. 

(Suite.) 


M.  Ed.  Schwartz.  —  Si  je  prends  la  parole,  c’est  pour  con¬ 
firmer  tout  ce  que  nous  a  dit  ici  même  notre  collègue  Quénu. 
Depuis  que  je  suis  sa  manière  de  faire,  qui  consiste  à  tailler  un 
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lambeau  plantaire  qui  vienne  remonter  jusqu’au  bas  de  la  jambe 
de  façon  à  ce  que  la  cicatrice  soit  nettement  jambière,  j’ai  eu 
d’excellents  résultats.  Je  pense,  quant  à  moi,  que  c’est  là  le  point 
essentiel  que  la  ténotomie  peut  encore  y  contribuer  et  qu’il  vaut 
mieux  renoncer  au  Chopart  quand  cette  condition  ne  peut  être 
remplie.  Il  m’est  arrivé  deux  fois  '  d’abattre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  du  calcanéum  et  de  l’astragale  pour  avoir  un  lambeau 
plus  long  remontant  au  niveau  indiqué. 

J’ai  eu  l’occasion  de  faire  un  Cbopart  et  un  Lisfranc  Chez  la 
même  malade  atteinte  de  gelure  des  pieds.  Le  résultat  fut  excel¬ 
lent.  Je  revis  la  malade  un  an  après,  marchant  sans  appareils 
orthopédiques  spéciaux. 

Comme  chirurgien  de  l’hôpital  des  Réformés  n°  1,  à  Neuilly, 
j’ai  eu  à  soigner  un  grand  nombre  d  amputés  à  moignons  défec¬ 
tueux.  Je  n’ai  pas  souvenance  d’avoir  vu  un  amputé  de  Chopart. 
Par  contre,  j’ai  été  obligé  de  réamputer  des  opérés  de  Syme  ou 
de  sous-astragalienne. 

En  terminant,  je  dis  que  l’opération  dè  Chopart  est  une  bonne 
opération  si  elle  est  faite  dans  de  bonnes  conditions,  avec  ou 
sans  ténotomie  du  tendon  d'Achille..  L’essentiel  est  de  rejeter 
la  cicatrice  sur  le  bas  de  la  jambe  pour  éviter  toute  pression  sur 
elle. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  dire  seulement  que  dans  la  dernière 
partie  de  la  guerre,  mon  assistant,  M.  Girode,  a  fait  dans  mon 
service  plusieurs  amputations  de  Chopart.  Girode  est  aussi  l’élève 
de  M.  Quénu  :  c’est  dire  qu’il  a  suivi  la  technique  de  ce  dernier. 
Il  s’appliquait  particulièrement  à  la  suture  des  tendons. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus,  que  j’ai  vus,  que  j’ai  suivis,  ont 
été  merveilleux. 

M.  le  professeur  Tédenat  (de  Montpellier),  membre  correspon¬ 
dant.  —  J’ai  l’honneur  de  communiquer  quelques  observations 
de  Chopart  déjà  anciennes.  Les  radio  et  photographies  ont  été 
faites  plusieurs  années  après  l’opération  et  un  bon  usage  du 
membre  opéré. 

Mon  incision  va  jusqu’à  découvrir  la  racine  du  col  de  l’astragale. 
Le  lambeau  très  longcomprend  tous  les  plans  fibreux  de  la  plante. 
Je  les  suture  aux  tendons  extérieurs  à  leur  passage  sous  le  liga¬ 
ment  annulaire  antérieur  dont  le  bord  distal  est,  lui  aussi,  com¬ 
pris  dans  -cette  suture  profonde.  Au-dessus  les  téguments  sont 
suturés  soigneusement  au  crin  de  Florence.  Pas  de  drainage. 

Attelle  plâtrée  tenant  le  moignon  en  flexion  dorsale  pendant 
quatre  ou  cinq  semaines. 
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Chez  tous  mes  opérés,  réunion  per  primam.  Après  plusieurs 
années,  le  moignon  reste  presque  horizontal,  avec  une  mobilité 
dans  l'articulation  tibio-astragalienne  légèrement  diminuée  dans 
le  sens  de  la  flexion  dorsale. 

Tous  mes  opérés  marchent  avec  une  chaussure  ordinaire  à  fond 
terminal  plus  ou  moins  bourré  d’ouate.  C’est,  pour  tous,  une 
chaussure  ordinaire  bien  lacée  et  plus  ou  moins  raccourcie,  sui- 


rKi(i.  1.  Fig.  2. 

Fig.  1.  —  Ro...,  vingt-trois  ans.  —  Coup  de  feu  (balle)  ayant  traversé  presque 
horizontalement  le  tarse  antérieur,  Chopart  (1916).  Réunion  immédiate. 
Radiographie  faite  huit  mois  après  la  cicatrisation;  l’opéré  marchant  depuis 
5  mois  avec  une  bottine  à  fond  matelassé  d’ouate.  Peut  marcherune  dizaine 
de  kilomètres  sans  douleur.  Pas  de  troubles  trophiques  du  moignon 
(novembre  1919). 

Fig.  2.  —  Mue  Pell...  (de  Lodève),  vingt-deux  ans.  —  Ostéo-arthrite.  Chopart, 
15  février  1901.  Réunion  immédiate.  Radiographie  23  mars  1903.  —  L’opérée 
marche  bien,  sans  douleur,  fait  un  service  très  actif  dans  une  grande  épi¬ 
cerie.  Soulier  ordinaire,  raccourci,  avec  ouate  à  son  extrémité  (1919). 
Mouvements  presque  complets  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Flexion 
dorsale  un  peu  diminuée. 

vant  le  degré  de  coquetterie.  Mlle  Pell...  met  une  chaussure  ordi¬ 
naire  à  la  ville,  un  soulier  tout  court  dans  son  magasin,  où  elle 
trottine  toute  la  journée. 

L’amputation  de  Chopart  bien  faite,  avec  soins  opératoires 
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corrects  (absence  de  suppuration  et  bonne  position  du  membre...), 
peut  donner  d’excellents  résultats.  Elle  rend  possibles  des  correc¬ 
tions  ultérieures  si  elles  sont  reconnues  nécessaires. 

Observation.  — Coup  de  feu  (gros  plomb)  atteignant  l’avant-pied  de 
haut  en  bas  et  en  avant,  à  60  centimètres  de  distance.  Fracture  à 


Fih.  3.  —  Louis  D...,  quarante-cinq  ans.  —  Opéré  le  15  mai  1893.  . 
Radiograptre  5  février  1898. 

Fig.  4.  —  Çbopart  pour  ostéo-arthrite  tarso-métatarsienne  droite. 
Moulage  fait  trois  ans  après  l’opération  (novembre  1894).' 
Homme  Se  trente-trois  ans.  Marche  une  dizaine  de  kitomètres  par  jour 
sans  douleur.  Bonne  direction  du  moignoD. 

esquilles  multiples  des  métatarsiens,  du  cuboïde,  du  scaphoïde.  Trois 
mois  après:  amputation  de  Chopart.  Réunion  immédiate  (mai  1893). 
L’opéré,  maître-maçon,  marche  longuement,  surveille  ses  chantiers, 
monte  aux  échelles  avec  uue  bottine  ordinaire  bien  lacée,  un  peu 
raccourcie  et  bourrée  d’ouate  en  son  extrémité  antérieure  (1915).  Le 
radiogramme  ci-joint  a  été  fait  cinq  ans  après  l’opération;  le  blessé  a 
commencé  à  marcher  quatre  mois  après  la  cicatrisation  per  primant. 
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Les  grains  de  plomb  laissés  dans  la  base  du  lambeau  n’ont  jamais  fait 
incommodité. 

Louis  D...,  quarante-cinq  ans,  adressé  au  professeur  Tédenat  par  le 
Dp  Espagne  (d’Aumessas). 


A  /propos  de  V enfouissement,  du  moignon  appendiculaire. 

(Suite.) 

M.  Aubert  Mouchet.  —  La  critique  du  procédé  de  l’enfouisse¬ 
ment  du  moignon  après  ablation  de  l’appeDdice  qu’a  faite  ici 
M.  de  Martel  ne  m’a  point  convaincu. 

Sauf  dans  certaines  appendicites  à  chaud  où  il  convient  d’agir 
vite  et  où  la  paroi  cæeale  altérée  me  paraît  trop  friable,  j’ai  eu 
toujours  recours  à  l’enfouissement  du  moignon  dans  mes  opéra¬ 
tions  d’appendicite.  Ce  détail  de  technique  m’a  toujours  paru  trop 
logique,  trop  d’accord  avec  nos  idées  sur  les-  avantages  de  la  péri¬ 
tonisation  pour  que  je  le  néglige.  D’autant  plus  qu’il  ne  m’a 
jamais  semblé  difficile  à  exécuter,  je  crois  que  si  l’on  a  affaire  à 
des  cæcums  particulièrement  minces,  pauvres  en  tunique  muscu¬ 
laire  et  distendus,  on  peut  toujours  arriver- à  utiliser  pour  une 
suture  en  bourse  les  bandelettes  longitudinales,  les  appendices 
graisseux,  voire  même  le  méso-appendice.  Je  ne  me  souviens  pas 
d’avoir  eu  un  seul  accident  à  la  suite  de  l’enfouissement. 

Les  abcès  de  la  paroi  que  l’on  a  pu  observer  exceptionnelle¬ 
ment  après  une  opération  d’appendicite  à  froid  me  paraissent 
imputables,  soit  à  la  septicité  du  catgut  employé  pour  les  sutures 
de  la  paroi,  soit  à  la.  contamination  de  cette  paroi  par  les  projec¬ 
tions  du  liquide  septique  contenu  dans  l’appendice  au  moment  où 
on  le  brûle  au  thermo.  Même  quand  on  a  eu  soin  de  refouler  ce 
liquide  de  la  racine  au  bout  de  l’appendice,  il  peut  arriver,  en 
ouvrant  trop  brusquement  l’appendice  au  thermocautère,  qu’il 
se  produise  une  sorte  d’explosion  de  liquide  dans  la  zone  opéra¬ 
toire.  Ce  mode  de  contamination  directe,  sur  lequel  a  déjà  insisté 
M.  Jalaguier  dans  la  séance  du  8  février,  est  peut-être  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  croit.  Mais  j’estime  qu’avec  quelques  précautions, 
en  garnissant  soigneusement  son  champ  opératoire,  on  peut 
l’éviter. 

Je  resterai  done  fidèle  à  la  technique  de  l’enfouissement. 

M.  Chevrier.  —  Je  crois  que  dans  sa  communication  de  Martel 
a  voulu  trop  prouver  et  qu’il  a  dépassé  le  but. 

Sur  le  fait  lui-même  du  non-enfouissement  de  l’appendice,  s’il 
s’était  contenté  de  dire  «  le  non-enfouissemeht  n’entraîne  pas 
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d’inconvénients  graves  »,  en  s’appuyant  sur  l’aulorité  dé  chirur¬ 
giens  réputés,  comme  Ricard,  dont  nul  plus  que  moi  n'a  admiré 
l'élégance  et  la  maîtrise,  il  aurait  trouyé  peu  de  contradicteurs. 

J'ai  été  un  témoin  de  la  pratique  de  Ricard  et  j’ai  vu  que  le 
non-enfouissement  n’avait  pas  de  conséquences  fâcheuses. 

Si  on  est  partisan  du  proverbe  «  le  mieux  est  l’ennemi  du 
bien  »  on  peut  donc  s’en  contenter,  et  de  très  bons  chirurgiens 
s’en- contentent.  Quand  il  s’agit  de  la  vie  dés  autres,  on  peut  hésiter 
à  adopter  celte  formule  et  estimer  que  le  mieux  est  supérieur  au 
bien,  et  c’est  pourquoi  de  nombreux  _  chirurgiens  .sont  venus 
protester  au  nom  du  principe  de  la  péritonisation  qui  a  certai¬ 
nement  été  un  progrès,  et  affirmer  que  l’enfouissement  est 
supérieur  au  non- enfouissement. 

De  Martel  est  d’avis  que  le  mieux  est  parfois  le  pire  et  que 
l’enfouissement  ëst  nocif,  mais  là  je  ne  suis  plus  très  bien  la 
rigueur,  la  logique  de  son  raisonnement.  . 

Voyons  séparément  la  question  du  moignon  et  son  enfouisse¬ 
ment. 

x  Le  moignon  appendiculaire  est  aseptique  ou  septique. 

S’il  est  aseptique,  je  comprends  qu’abandonné  librement  dans 
le  péritoine  il  ne  détermine  aucun  accident  grave,  mais  quel  mal 
alors  peut  déterminer  son  enfouissement  s'il  est  bien  fait? 
Comment  peut-il  amener  ces  petits  abcès  dont,  parle  de  Martel? 

S’il  est  septique,  il  me  semble  illogique  de  laisser  s’infecter 
foutle péritoine  et,  par  contre,  logique  délimiter  les  accidents  par 
l’enfouissement;  mais  de  Martel,  qui  connaît  bien  ces  abcès  sous- 
séreux  dont  il  a  longuement  parlé  dans  les  sections  duodénales, 
est  en  contradiction  avec  lui-même  en  liant  l’appendice.  Il  devrait 
non  pas  ne  pas  l’enfouir,  mais  ne  pas  le  lier  et  laisser  son  cul- 
de-sac  ouvert  dans  un  infudibulum  cæcal  fermé  par  l’ingénieux 
procédé  décrit  par  lui  au  niveau  du  bout  duodénal. 

C’est  alors  que  de  Martel  fait  intervenir  la  difficulté  de  faire  des. 
points  séro-séreux  non  perforants  sur  le  cæcum. 

Je  crois  qu’il  pousse  un  peu  au  noir,  comme  l’ont  dit  Robineau 
et  Okinczyc.  Qu’il  soit  arrivé  même  à  de  très  bons  chirurgiens  de 
faire  exceptionnellement  des  points  perforants,  c’est  un  accident, 
une  faute  de  technique  que  nous  devons  éviter  dans  la  mesure  du 
possible.  Le  pouvons-nous? 

Mais  oui,  me  semble-t-il,  et  de  Martel  lui-même  nous  dit  ce 
qu’il  faut  faire. 

Il  prend,  dit-il,  avec  des  pinces  la  séreuse  pour  en  soulever  un 
cône,  qu’il  lie  à  un  cône  symétrique.  Je  crois  en  effet  qu’en: 
pinçant  avec  une  pince  à  griffe  la  séreuse,  on  la  soulève  avec 
une  partie  de  la  musculeuse  sans  entraîner  la  muqueuse,  et  on 
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peut  même  traverser  la  base  du  pli  avec:  une  aiguille  sans  qu’il  n’y 
ait  plus  de  crainte  à  avoir  qu’à  lier  simplement  la  base  du  cône, 
comme  de  Martel.  Donc  ne  jamais  faire  le  faux-fil  en  bourse  sans 
soulever  la  séreuse  à  la  pince  au  niveau  de  chaque  passage  de  fil 
dans  la  paroi  :  tout  est  là. 

Autre  précaution  :  se  servir  toujours  d’aiguilles  assez  courbes  et 
non  d’aiguilles  droites.  Quand  on  pousse  une  aiguille  courbe,  la 
pointe  est  ramenée  vers  vous  et  a  beaucoup  moins  de  tendance 
que  l’aiguille  droite  à  traverser  les  tuniques.  Je  crois  qu’avec  ces 
deux  précautions  on  peut  éviter  presque  à  coup  sûr  les  points 
perforants. 

Le  mal  vient  à  mon  avis  de  l’aiguille  de  couturière  qui  est 
faite  pour  perforer  l’étoffe,  et  de  ce  qu’on  ne  se  méfie  pas  assez 
de  la  perforation  possible,  sur  laquelle  de  Martel  aura  rendu  ser¬ 
vice  en  appelant  l’attention. 

Quand  on  se  sera  bien  persuadé  que,  même  grand  chirurgien, 
on  ne  doit  jamais  négliger  une  petite  précaution,  quand  il  sera 
bien  entré  dans  la  pratique  que  chaque  fois  qu’on  veut  faire  un 
point  non  perforant  il  faut  prendre  une  aiguille  franchement 
courbe  dont  la  pointe  fuit  la  profondeur'  et  soulever  un  pli  dont 
on  traverse  la  base  rétrécie  par  la  pince  qui  le  soulève,  on  ne 
fera  plus  de  points  perforants. 

Je  crois  que  la  discussion  soulevée  par  de  Martel  aura  été  utile 
si  elle  permet  de  bien  fixer  ce  petit  point  de  technique,  même  si 
de  Martel  n’a  convaincu  personne  de  la  nécessité  de  ne  pas  enfouir 
le  moignon.  Montrer  un  accident  possible,  même  avec  un  peu 
d’exagération,  est  d’un  bon  enseignement. 

D’autre  part,  l’enfouissement  que  je  fais  et  continuerai  à  faire 
est  plus  ou  moins  facile  suivant  la  façon  donton  traite  le  moignon. 

J’ai  longtemps  suivi  exactement  la  technique  décrite  par 
M.  Jalaguier,  coupant  l’appendice  au  thermocautère,  ét  prenant 
bien  garde  aux  postillons  qu’une  thermocautérisation  un  peu 
rapide  peut  déterminer,  d’où  nécessité  d’une  protection  spéciale 
au  moment  de  la  section  au  thermo.  Puis  cautérisation  de  la 
muqueuse  du  moignon  restant. 

Le  volume  du  moignon  toujours  un  peu  grand,  la  crainte  d’une 
thermocautérisation  pas  assez  poussée,  laissant  de  la  muqueuse, 
ou  trop  poussée,  nuisant  au  fil  de  ligature,  m’ont  fait  aban¬ 
donner  le  thermo. 

Actuellement,  j’écrase  l’appendice  à  sa  base  avec  un  écraseur 
un  peu  large;  à  la  limite  cæcale  de  l’écrasement,  je  mets  le  fil  de 
ligature  à  la  limite  distale,  je  mets  une' pince  dite  oblitérante 
qui  empêche  le  contenu  de  l’appeiidicè  de  couler,  et  je  coupe  au 
bistouri  entre  la  pince  et  le  fil. 
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Le  file»  bourse  d'enfouissement  placé  à  l’arrière  est  immédia¬ 
tement  serré. 

Je  crois  l’écrasement  large  et  unique  une  excellente  méthode. 
Par  contre,  je  n’aimerais  pas  faire  l’écrasement  par  deux  ou  trois 
pinces  mises  côte  à  côte,  comme  le  propose  Barthélémy.  Entre  les 
pinces  même  mises  aussi  au  contact  que  possible  peut  persister 
une  partie  infime  de  cavité  appendiculaire  avec  de  la  muqueuse. 
En  un  mot  l’écrasement  est  discontinu,  tandis  que,  dans  l’écra¬ 
sement  continu  unique,  toute  la  partie  écrasée  est  désormais 
sous-muqueuse  et  sa  section  rend  inutile  l’emploi  du  thermo¬ 
cautère. 

La  discussion  actuellement  ouverte  ne  me  fera  renoncer  ni  à 
l’écrasement  unique  avec  section  au  bistouri,  ni  à  l’enfouissement 
du  moignon. 

M.  Routier.  —  Lorsque  notre  collègue  de  Martel  a  soulevé 
ici  La  question  du  traitement  du  moignon  appendiculaire,  je  ne 
croyais  certes  pas  que,  la  discussion  allait  prendre  cette  ampleur. 

■  Cité. par  lui  comme  un  des  plus  fervents  protagonistes  du  non- 
enfouissement,  de  ce,  moignon,  j’avais  confirmé  en  quelques  mots 
ce  que  je  considérais,  comme  fondamental  dans  ma  pratique,  à 
savoir  :  la  cautérisation  très  soignée  jusqu’à  destruction  complète 
de  la  muqueuse  et  diminution,  du  moignon  avant  de  l’abandonner 
tel  quel  dans  l’abdomen. 

M  ris  après  avoir  entendu  les  nombreux  collègues  qui  ont  pris  la 
parole  à  ce  sujet  je  me  crois  obligé  de  répoudre  pour  défendre 
une  méthode  qui,  malgré  tout  ce  qu’on  en  a  dit,  ne  m’a  donné  que 
des  succès. 

Laissez, -moi  vous  dire  tout  d’abord  comment  j’ai  commencé  : 
En  juin  1891,  je  crois  avoir  été  à  Paris  un  des  premiers  chirur¬ 
giens  opérant  une  appendicite,. j’ai  donc  été  forcé  d’établir  mi 
technique  moi-même  (1). 

Habitué  déjà  à  la  chirurgie  abdominale,  je  crus  pouvoir  traiter 
le  moignon  appendiculaire  après  l’avoir  désinfecté,  comme  je 
traitais  les  moignons  de  salpingites. 

Or,  de.. tous  temps,  après  avoir  solidement  lié  le  pédicule  des 
salpingp-ovarites,  je  sectionnais  ce  pédicule  au  thermo -cautère, 
et,  comme  je  m’évertuais:  toujours  à  faire  ce  que  j’appelais  de  la 
chirurgie  sèche,  je  repassais  sur  la  surface  de  section  avec  le 
thermo  j,usqu’à  dessèchement  complet  de  cette  surface. 

Un  de  nos  collègues,  qui  est  certainement  un  de  ceux  que  j’estime 

(1)  Schwartz,  17  mars  1891.  Appendicite  (Soc.  de  Chir.,  p.  228).  —  Routier, 
10  juin  1891.  Appendicite  [Soc.  de  Chir.,  p.  461).  —  Jalag.iier,  28  avril  1892. 
Appendicite  (Soc.  de  Chir.,  p.  349). 
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le  plus,  m’a  souvent  eriliqué  (j’allais  dire  blagué)  sur  ce  qu’il 
appelait  mou  amour  immodéré  pour  cet  instrument  qu’il  qualifiait 
de  suranné  et  de  désuet  :  malgré  tout  le  prix  que  j’atlaehe  à,  son 
jugement  chirurgical,  je  suis  toujours  resté  fidèle  au  thermo¬ 
cautère,  je  dirais  presque  par  reconnaissance,  ear  je  suis;  con¬ 
vaincu  qu’il  m’a  permis  d’obtenir  des  résultats  excellents  à  une 
époque  où  il  n’était  pas  question  de  revêtir  de  péritoine  les  larges 
surfaces  eruentées  de  la  cavité  abdominale. 

Voici,  donc  comment  je  procédai  à  ma  première  opération  : 
L’appendice  mis  au  jour,  je  liai  fortement  le  méso  avec  un  catgut 
fin;  puis,  je  plaçai  une  double  ligature  à  la  base  de  l'appendice, 
toujours  au  catgut. 

Prenant  une  pince  de  Hocher,  je  m’en  servis  pour  repousser  de 
la  ligature  vers  l’appendice  ce  qui  pouvait  exister  dans  la  cavité, 
et  à  1  centimètre  de  la  ligature  je  serrai  la  pince. 

Je  pratiquai  au  thiermo  la  section  de  cet  appendice  entre  la 
ligature  et  la  pince,  évitant  ainsi  toute  contamination  possible 
soit  de  la  plaie  abdominale  soit  de  l’intestin  sous'-jacent.  par  les 
éclaboussures  possibles  pendant  la  section. 

Le  moignon  fut  alors  soigneusement  cautérisé,  sa  muqueuse 
détruite  et  ses  bords  singulièrement  diminués. 

Alors  seulement,  je  réduisis  le  tout  dans  l’abdomen. 

Les  suites  furent  parfaites,  e’est  la  raison  pour  laquelle  je 
recommençai  à  agir  de  même  à  la  première  occasion  et,  comme  je 
n’ai  jamais  eu  d’accident  de  ce  fait,,  j’ai  toujours  continué.  Sur 
2.215  cas,  je  n’ai  pas  eu  de  complications  dues  à  la  manière  dont 
a  été  traité  le  moignon.  Cette  pratique  est-elle  purement  empi¬ 
rique?  Est-elle  anti-scientifique?’  Non.  En  effet  :  quand  on  a  lié, 
puis  sectionné  l’appendice,  après  avoir,  bien  entendu,  pris  toutes 
les  précautions  pour  éviter  toute  infection,  toute  inoculation,  soit 
de  la  plaie  abdominale,  soit  du  cæcum,  que  reste-t-il  à,  faire  avant 
4e  remettre  le  cæcum  à  sa  place  dans  l’abdomen? 

Il  faut  stériliser  la  surface  de  section  de  cet  appendice. 

Sur  ce  point,  il  me  semble  qu’ici  l’accord  est  complet,  car  les 
défenseurs  de  l’enfouissement  s’accordent  pour  dire  que  par  la 
cautérisation  ignée  on  peut  stériliser  l’appendice;,  mon  ami 
Jalaguier  l’a  mieux  confirmé  encore  quand  il  disait  :  «  Je  n’ai 
plus  eu  d’accidents  depuis  qu’avant  d’enfouir  le  motignon  je  l’ai 
stérilisé  avec  le  thermo- cautère.  » 

Il  faut  croire  que  tous  n’ont  pas  si  bien  réussi  puisque 
quelques-uns  enfouissent  le  moignon  pour  remédier  à  une  stéri¬ 
lisation  qui  pourrait  ne  pas  être  complète. 

Ici,  ils  me  font  la  part  belle,  car  je  réponds  carrément  :  «  Si  la 
stérilisation  après  l’emploi  du  thermo  n’est  pas  complète,  c’est 
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une  faute  de  l’opérateur,  tout  comme  il  commet  une  faute  quand 
il  perfore  le  cæcum  en  pratiquant  son  enfouissement.  » 

Si  donc  le  moignon  est  parfaitement  stérile,  ce  qu’il  est  toujours 
possible  d’obtenir,  vous  m’aceorderez,  je  pense,  que  la  surface 
minuscule  du  moignon  carbonisé  et  réduit,  qui  ne  produit  pas 
une  escarre  cliniquement  parlant,  n’est  pas  de  celles  qui  appellent 
nécessairement  un  revêtement  péritonéal. 

Cependant,  mon  ami  Quénu  a  reproché  à  cette  surface  de  pro¬ 
duire  des  adhérences  et  aussi  ces  occlusions  intestinales,  si  fré¬ 
quentes  dit-il,  avant  qu’on  n’ait  adopté  sa  méthode  de  péritonéi- 
sation  :  pour  ma  part,  je  n’en  ai  jamais  vu  dans  ma  pratique  ; 
beaucoup  de  ces  prétendues  occlusions  étaient,  je  crois,  des  péri¬ 
tonites,  et,  à  mon  avis,  le  chirurgien  en  était  plus  la  cause  que  la 
petite  minime  surface  si  elle  avait  été  bien  cautérisée. 

C’est  en  me  basant  sur  ce  raisonnement  que  j’ai  fixé  ma  pra¬ 
tique,  les  résultats  en  foule  sont  venus  apporter  un  solide  appui 
à  ma  théorie. 

Si,  comme  l’ont  fait  plusieurs  de  nos  contradicteurs,,  je  voulais 
bâtir  des  hypothèses  sur  ce  qui  pourrait  arriver  dans  le  cas  où, 
une  infection  même  légère  persistant,  on  enfouirait  le  moignon 
sous  une  suture  péritonéale,  je  dirais  qu’il  doit  se  passer  là  ce  qui 
arrive  toujours  quand  on  pratique  une  suture  au:dessus  d’une 
plaie  infectée;  je  dirais  :  cette  suture  doit  être  plus  nuisible  qu’utile. 

Prévoyant  sans  doute  l’objection,  M.  Gosset  nous  a  dit  qu’il  se 
passait  là  un  phénomène  tout  à  fait  paradoxal.  Je  veux  bien,  et 
n’insiste  pas. 

Je  ne  puis  cependant  m’empêcher  de  lui  dire  qu’il  m’a  fait 
passer  comme  un  frisson  quand  il  nous  a  rapporté  d’après  sa  sta¬ 
tistique  américaine  toutes  les  catastrophes  causées  par  le  non- 
enfouissement,  du  moignon  appendiculaire  :  J’ai  béni  mon  étoile 
qui  me  les  a  fait  éviter  pendant  ma  pratique  de  1891  à  1921,  et 
cela  sur  2.215  cas. 

Il  faut  cependant  les  expliquer  puisque  ce  sont  des  faits  :  je  ne 
puis  y  arriver  qu’en  pensant  que,  malgré  toute  leur  valeur,  nos 
confrères  malheureux  d’outre-Atlantique  ont  dû  commettre- 
quelque  faute  de  technique.  Je  me  réjouis  à  la  pensée  que  celle 
que  j’ai  préconisée  èt  toujours  employée  avec  succès  avait  au  moins 
le  mérite  d’une  très  grande  simplicité  et  par  conséquent  d’une 
facile  exécution. 

J’ai  beaucoup  suivi  mes  opérés,  ceüx  de  ville  comme  ceux 
d’hôpital,  jamais  je  n’ai  eu  à  les  revoir  pour  des  accidents  tardifs 
pouvant  se  rapporter  àla  manière  dont  j’avais  traité  leur  appendice. 

J’ai  eu  quelques  occasions,  chez  des  femmes,  de  faire  des  lapa¬ 
rotomies,  alors  qu’enfants  ou  adolescentes  j’avais  pratiqué  chez 
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elles  l’ablation  de  l'appendice  :  j’ai  toujours  constaté  l’absence 
d’adhérences,  et  un  cæcum  aussi  net  que  s’il  n’avait  jamais  porté 
d’appendice. 

Si  j’ai  eu  comme  vous  tous  quelques  suppurations  de  la  paroi, 
jamais  il  ne  m’a  semblé  voir  des  accidenté  partir  du  moignon. 

Mes  bons  résultats,  je  les  explique  par  le  soin  méticuleux  avec 
lequel  je  brûlais  le  moignon. 

Dans  les  opérations  d’appendicite  les  plus  simples,  par  consé¬ 
quent  les  plus  rapides,  la  cautérisation  du  moignon  était  le  temps 
le  plus  long;  ce  n’est  que  lorsque  tout  était  bien  complètement 
cautérisé,  et  je  n’ai  jamais  cependant  brûlé  ou  compromis  mes 
ligatures,  que  je  me  décidais  à  rentrer  le  cæcum  dans  l’abdomen. 

Je  vous  dirai  même  que,  grâce  au  thermo,  on  réduit  à  presque 
rien  ces  gros  moignons  résultant  de  l’ablation  de  ces  volumineux 
appendices  charnus  que  vous  connaissez  bien. 

Mais  il  faut  que  le  moignon  soit  stérilisé,  tout  est  là;  pour  ma 
part,  je  ne  voudrais  pas  compter  sur  l’enfouissement  pour  sup¬ 
pléer  à  son  défaut  de  stérilisation. 

Pour  la  suture  qui  réunit  le  moignon  appendiculaire  au  moignon 
vasculaire,  j’ai  été  surpris  de  la  voir  adopter  par  M.  Gosset,  car 
j’avais  cru  comprendre  que,  parmi  les  accidents  dus  au  non- 
enfouissement,  il  citait  précisément  la  tendance  à  la  coalescence 
de  ces  deux  moignons  laissés  libres  dans  le  ventrei 

Pour  me  résumer,  j’estime  que  la  méthode  du  non-enfouis¬ 
sement  du  moignon  est  aussi  sûre  que  celle  de  l’enfouissement, 
et  peut  donner  au  moins  d’aussi  bons  résultats  :  tout  dépend  de  la 
technique  simple,  mais  rigoureuse,  suivie  par  l’opérateur. 


Communications. 

Coexistence  d'une  sténose  de  la  troisième  portion  du  duodénum 
par  compression  mésentérique 
et  d’un  ulcère  de  la  première  ou  deuxième  portion. 

(Discussion  sur  la  conduite  chirurgicale  opportune.) 

Par  MM.  PIERRE  DUVAL  et  ANTOINE  BASSET. 

Nous  voudrions  vous  entretenir  d’un  problème  de  thérapeu¬ 
tique  et  de  technique  chirurgicales  qui  ne  laisse  pas  que  d’être 
complexe.  11  s’est  présenté  à  l’un  de  nous,  et  la  solution  adoptée 
n’a  peut-être  pas  été  la  meilleure.  Ces  cas  sont  rares,  mais,  mieux 
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connus,  ils  apparaîtront  plus  fréquents,  et  une  observation  de 
Wilkie  montre  quel  dommage  peut  résulter  d’une  thérapeutique 
illogique,  non  raisonnée  à  l’avance. 

Il  s'agit  de  la  coexistence  d’un  ulcère  du  duodénum,  ulcère 
slénosant  ton  non,  et  d’un  rétrécissement  de  la  troisième  portion 
du  duodénum  par  compression  mésentérique  (fig.  1  a  et  b). 

D’une  façon  générale,  la  coexistence  d’un  ulcère  avec  une 


sténose  duodénale  indépendante,  de  cause  et  de  siège  variables, 
n’est  pas  rare,  puisque  dans  leur  article  récent  (1)  E.  et  H.  Kellog 
de  New-York  l’ont  observée,  5  fois  sur  41  cas. 

Maïs  de  sténose  mésentérique  coïncidant  avec  un  ulcère  duo- 
dénal  sus-jacent,  nous  avons  pu,  dans  une  recherche  bibliogra¬ 
phique  rapide  il  est  vrai,  trouver  3  cas  :  2  cas  de  Kellog  (2)  ;  2  de 
Wilkief(3,),;  1  ancien  de  DeaVer.  Je  vous  en  ai  rapporté  1  cas  ici 
même. 

(1)  E.  et  W.  Kellog.  Chronic  duodenal  obstruction.  Annals  of  Surgery, 
part  941,  p.  578. 

(2f)  KeUqg.  Surgery,  grjnecology  and  obslelrics ,  t.  XXY1H,  u°  2,  février  1919, 
p.  174. 

(3)  Wilkie.  Britïsh  medical  Journal  of  surgery,  octobre  1921,  vol.  IX,  n°  34, 
p.  '204. 


SÉANCE  Dü  15  MARS 


393 


Nous  voudrions  simplement  étudier  devant  vous  le  problème 
thérapeutique  très  complexe  que  ces  cas  soulèvent. 

La  coexistence  de  ces  deux  affections  se  présente,  d'après  les 
observations,  sous  trois 'aspects  cliniques  différents  : 

I.  — ■  Ulcère  floride  du  duodénum ,  sans  sténose  duodém-pylo- 
rxque  et  dilatation  sus-mésentérique  du  duodénum. 

Cas  de  Kellog.  —  Diagnostic  :  ulcère  du  duodénum  avec  adhé¬ 


rences.  Opération  :  petit  ulcère  de  la  portion  initiale  du  duo¬ 
dénum.  Dilatation  sus-mésentérique  du  duodénum,  gastro-enté¬ 
rostomie,  mais  afin  d’éviter  un  c.irmlus  viliosus  duodénal  on  fait 
une  duodéno-jéjunostomie  de  drainage.  Parfaite  guérison. 

Cas.de  Kellog.  —  Diagnostic  :  ulcère  du  duodénum.  Opération  : 
cæcum  dilaté  et  adhérent  à  la  paroi.  Induration  d’un, petit  ulcère 
juxta-py torique.  Pas  de  sténose  du  pylore.  Dilatation  sus-mésen¬ 
térique  du  duodénum.  Duodéno-jéjunostomie.  .Guérison  complète . 

Cas  personnel  (1).  —  Vomissements  répétés.  Grosses  hématc- 

(1)  Publié  in  extenso  dans  «  Les  Sténoses  chroniques  sous-vatériernes  du 
duodénum  ».  Pierre  Duval  et  Galellier.  Archives M'es  maladies 'du  'tube  digestif, 
t  XI,  n°  3,  juin  1321. 
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mèses  de  sang  noirâtre.  Diagnostic  :  ulcère  juxta-pylorique  sténo- 
sant.  Opération  :  cicatrice  étoilée  sur  le  pylore  parfaitement 
perméable;  dilatation  sus-mésentérique  du  duodénum.  Duodéno- 
jéjunostomie  trans-mésocolique  avec  jéjuno-jéjunostomie  complé¬ 
mentaire.  Guérison.  Au  bout  de  onze  mois,  la  malade  va  très  bien. 
A  engraissé  de  8  kilos.  L’examen  radiologique  montre  un  transit 
gastro-duodéno-jéjunal  parfait. 

II.  —  Double  sténose  duodénale  (1er  et  3e  segments).  Ulcère  du 


duodénum ,  sténose  duodéno-pylorique  (ou  duodénale)  avec  dilata¬ 
tion  sus-mésentérique  du  duodénum  (fig.  1  b). 

Obs.  III  (Wilkie).  —  Femme  de  quarante-quatre  ans,  souffre  de. 
l’estomac  depuis  l’âge  de  treize  ans,  mais  a  été/ en  'bonne  santé 
jusqu’aux  quatre  derniers  mois  :  à  partir  de  ce  moment,  douleurs 
sévères  épigastriques  se  produisant  deux  heures  après  le  repas  et 
souvent  accompagnées  de  vomissements  qui  calment  la  douleur. 
Nausées  très  fréquentes.  Le  repos  au  lit  et  le  régime  lacté  arrêtent  ces 
symptômes.  Un  chirurgien  pense  à  des  symptômes  gastriques  dus  'à 
l'appendice  et  au  côlon  droit. 

Première  opération,  17  décembre  1920.  —  Ablation  d’un  appendice 
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qui  paraît  un  peu  anoi’mal,  el  fixation  suivant  la  méthode  de  Waugli 
d’un  côlon  droit  vraiment  mobile. 

Deuxième  opération,  4  janvier  1921.  —  Incision  épigastrique,  estomac 
dilaté  et  hypertrophié,  ulcère  duodénal  sténosant  situé  juste  à  côté  du 
pylore,  gastro-entérostomie  postérieure  à  anse  coUrbe. 

La  malade  continue  à  vomir  journellement  après  l’opération,  surtout 
de  la  bile. 

Troisième  opération ,  21  janvier  1921.  —  Seconde  laparotomie,  entéro- 
anastomose  sur  les  deux  anses  jéjunales,  l’anse  proximale  n’est  pas 
distendue  comme  on  s’attendait  à  la  trouver. 


Après  cette  troisième  opération,  les  vomissements  bilieux  con¬ 
tinuent,  l’émaciation  s’accuse,  mort  le  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Ulcère  du  duodédum  avec  sténose  de  la  première  por¬ 
tion.  Duodénum  très  dilaté  jusqu’à  la  mésentérique.  Muqueuse  rouge 
et  congestionnée;  à  gauche  des  vaisseaux,  muqueuse  pâle.  L’anasto¬ 
mose  était  inopérante,  faite  à  deux  pouces  au-dessous  de  l’obstacle. 

III.  —  Ulcère  perforé  du  duodénum.  Dilatation  sus-mésentérique 
du  duodénum. 

Obs.  II  (Wilkie).  —  Femme  de  trente-sept  ans,  souffre  d'indiges¬ 
tion  depuis  neuf  jmois.  Au  milieu  de  la  nuit  du  2  avril  1920  douleurs. 
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abdominales  très  vives,  entrée  à  l’hôpital  à  11  heures  du  matin.  Anes¬ 
thésie  locale.  Laparotomie.  Mort  sur  la  table. 

Autopsie.  —  Dilatation  des  première,  deuxième  et  troisième  portions- 
du  duodénum,  jusqu’aux  vaisseaux  mésentériques.  Perforation  de  la 
première  poition  du  duodénum  par  un  ulcère  sténosant. 

Quelle  conduite  tenir  dans  ces  différents  cas?  Le  premier,  tout 
d’abord  :  ulcère  floride  non  sténosant  du  duodénum  et  sténose  du 
duodénum  (3e  portion)  par  la  mésentérique  (fig.  1  a).  Le  problème 
à  résoudre  est  double.  Pour  la  sténose  de  la  troisième  portion  du 
duodénum,  la  duodéno-jéjunostomie,  dans  une  de  ses  modalités 
quelconques,  s’impose;  elle  est  l’opération  logique.  Pour  l’ulcère 
floride  du  duodénum,  que  faire?  La  duodéno-jéjunostomie,  certes, 
en  faisant  disparaître  la  stase  duodénale,  améliore  la  situation,  et 
comme  la  stase  a  été  vraisemblablement  la  cause  provocatrice  du 
l’ulcère,  on  peut  espérer  que  sa  suppression  amènera  la  guérison 
de  la  lésion  ulcéreuse.  C’est  ce  que  l’un  de  nous  a  fait  dans  un 
cas.  Mais  il  l’a  fait,  il  faut  l’avouer,  surpris  par  la  coexistence  de 
ces  deux  lésions  à  laquelle  il  n’avait  jamais  songé,  et  l’esprit 
préoccupé  avant  tout  par  la  seule  stase  duodénale  (fig.  2  b). 

Le  résultat  est  bon,  puisque  onze  mois  après  notre  opérée  a 
engraissé  de  8  kilos,  et  que  l’examen  radiologique  montre  une 
région  duodéno-pylorique  normale. 

Kellog,  dans  un  de  ses  deux  cas,  avait  aussi  la  même  conduite, 
et  la  guérison  a  été  parfaite  (fig.  2  a). 

Mais,  à  la  réflexion,  est-il  logique  de  ne  pas  faire  le  traitement 
spécial  de  l’ulcus  duodénal  et  de  ne  pas  appliquer  dans  ce  cas 
particulier  les  règles  admises  pour  son  traitement  chirurgical  : 
dérivation  du  contenu  gastrique  par  gastro-entérostomie  avec  ou 
sans  exclusion  du  pylore? 

Dans  son  second  cas,  c’est  la  conduite  qu’a  suivie  Kellog, 
puisque  à  une  gastro-entérostomie  faite  pour  l’ulcère  il  a  ajouté 
une  duodéno-jéjunostomie  pour  drainer  le  duodénum  en  réten¬ 
tion  (fig.  6).. 

Un  puissant  argument  en  faveur  de  cette  double  anastomose 
est  qu’une  fois  la  simple  duodéno-jéjunostomie  faite,  si  l'ulcère 
continue  son  évolution,  donne  lieu  à  des  hématëmèses,  ou  con¬ 
stitue  une  sténose  du  pylore,  il  faudra  intervenir  par  gaStro- 
entëroslomie  secondaire,  et  la  duodéno-jéjunostomie  faite  anté¬ 
rieurement  soit  sous-mésocolique  simple  (Kellog),  soit,  à  plus 
forte  raison  trans-mésocolique  avec  jéjuno-jéjunostomie  '(Pierre 
Duval),  fera  faire  une  gastro-entérostomie  sur  anse  jéjunale 
très  longue  et  avec  un  invraisemblable  circuit  de  l’anse  grêle 
(fig.  O  b). 
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Il  semble  donc  logique  de  faire  d’emblée  le  traitement  double  de 
l’ulcère  et  de  la  sténose  de  la  troisième  .portion  du  duodénum  par 
une  opération  combinée. 

Quelle  sera  cette  opération  combinée?  Sera- ce  la  double  anas¬ 
tomose  du  jéjunum  avec  l’estomac  et  le  duodénum;  elle  prête  à  de 
grosses  complications  techniques,  nous  le  verrons  plus  loin,  si  la 
duodéno-jéjunostomie  doit  être  faite  trans-mésocolique,  alors 
qu’elle  est  simple  si  elle  peut  être  faite  sous-mésocolique. 


Ne  sera-ce  pas  plutôt  une  combinaison  de  l’anastomose  sous- 
mésocolLque  avec  une  opération  de  Einney  sur  l’ulcère  duodénal? 

Mais  le  Finney  n’est  pas  toujours  réalisable;  il  faut  que  l’ulcère 
soit  .sur  la  paroi  antérieure  de  la  première  portion  ou  du  premier 
angle  duodénal,  que  les  parois  digestives  soient  peu  indurées,  et 
la  discussion  technique  nous  montrera  que  cette  duodêno-pyloro- 
plastie  avec  réaction  de  l’ulcère  ne  peut  être  .combinée  avec  la 
duodéno-jéjunostomie  que  si  celle-ci  est  sous-mésocoLique  et 
non  avec  la  trans-mésocolique  {dg.  3  , a  été,). 

La  combinaison  du  Finney  et  de  La  duodéno-jéjunostomie  est 
pourtant  séduisante;  elle  apparaît  l’opération  de  choix  quand  le 
siège  de  l’ulcère  et  l’état  des  parois  pyloro-duodénales  d’un  côté 
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rendent  le  Finney  possible  et  quand  le  siège  du  mésocôlon  de 
Fautre  permet  de  faire  la  duodéno-jéjunostomie  sous-mésocolique  ; 
quand  le  Finney  est  impossible  et  quand  la  duodéno-jéjunostomie 
doit  être  faite  trans-mésocolique,  il  faut  recourir  à  la  double 
anastomose  jéjuno -gastrique  et  jéjuno-duodënale  en  Y,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 

En  cas  de  sténose  doublé  du  duodénum,  la-  première  pyloro- 
duodénale  par  ulcère,  et  la  seconde  sur  la  troisième  portion  par 
compression  mésentérique,  la  discussion  n’existe  pas  :  il  faut 
recourir  à  la  double  anastomose.  La  seule  anastomose  duodéno- 
jéjunale  ne  peut  suffire;  la  seule  gastro-entérostomie  est  néfaste, 
îe  cas  de  Wilkie  en  montre  les  méfaits.  11  faut  mettre  en  vidange 
l’estomac  d’un  côté,  la  troisième  portion  du  duodénum  de 
l’autre. 

Comment  réaliser  cette  double  anastomose?  Dans  le  duodénum 
il  n’y  a  que  la  duodéno-jéjunostomie.  Mais  pour  l’estomac?  Une 
première  idée  se  présente,  séduisante,  je  l’avoue.  Faire  une  gastro¬ 
duodénostomie  sous-pylorique  (Jaboulay,  Villard...).  Mais  comme 
pour  le  Finney,  dans  le  cas  précédent,  cette  opération  nécessite 
des  conditions  particulières  :  sténose  très  localisée,  pas  d’indu¬ 
ration  étendue  des  parois,  et  possibilité  de  faire  la  duodéno- 
jéjunostomie  sous-mésocolique,  car  il  n’y  a  pas  place  sur  la 
deuxième  portion  du  duodénum  pour  faire  à  la  fois  une  gastro¬ 
duodénostomie  et  une  duodéno-jéjunostomie  trans-mésoco- 
iique  (fi  g.  4). 

Comme  dans  le  cas  précédent,  si  la  gastro-duodénostomie  n’est 
pas  praticable,  ou,  si  possible,  elle  doit  s’accompagner  d’une 
duodéno-jéjunostomie  trans  et  sus-mésocolique,  il  faut  recourir 
à  la  combinaison  de  la  gastro-entérostomie  simple  avec  la  duo¬ 
déno-jéjunostomie. 

-  En  cas  d’ulcère  perforé  sténosant  ou  non  de  la  première  portion 
et  de  sténose  de  la  troisième,  la  double  anastomose  s’impose  de 
même,  car  si  l’ulcère  n’est  pas  sténosant,  sa  suture  rétrécit  le 
duodénum  et  crée  une  deuxième  sténose  comme  dans  le  cas 
précédent. 

Ferait-on  la  duodéno-pylorectomie,  le  problème  est  le  même. 

Une  observation  de  Deaver  montre  combien  il  est  préjudiciable 
de  ne  pas  examiner  le  duodénum  en  entier  en  cas  de  perforation 
d’un  ulcère  et  combien  il  est  nécessaire  de  faire  le  traitement 
simultané  de  l’ulcère  et  de  la  distension  duodénale. 

L’ulcère  du  duodénum  coïncidait  avec  une  sténose  de  l’angle 
duodédo  jéjunal ;  trois  fois  il  se  perfora;  trois  fois,  suturé,  il 
guérit,  mais  il  finit  par  emporter  le  malade  !  La  distension  duodé¬ 
nale  n’avait  pas  été  reconnue. 
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Dans  tous  ces  cas,  on  arrive  donc  à  la  conclusion  que  la  double 
anastomose  gastro-  et  duodéno-jéjunale  sera  l’opération  qui  con¬ 
viendrait  à  la  majorité  des  cas. 

Il  convient  d’en  discuter  la  technique  véritablement  très  com¬ 
plexe-dans  certains  cas. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’éviter  les  troubles  mécaniques  qui  résulte¬ 
raient  d’un  trajet  par  trop  serpentin  de  l’anse  jéjunale  doublement 
anastomosée,  et  de  ne  pas  mettre  en  communication  avec  l’estomaç 


un  point  du  jéjunum  trop  éloigné  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  afin 
d’éviter  la  production  possible  d’un  ulcère  peptique  secondaire. 
Plusieurs  façons  de  réaliser  cette  double  anastomose  se  présen¬ 
tent  à  l’esprit. 

La  figure  5  représente  une  double  anastomose  latérale  duodé- 
nale  d’abord,  gastrique  ensuite,  sur  le  cours  du  jéjunum;  le  trajet 
de  l'anse  jéjunale  décrit  une  triple  courbe  préjudiciable  à  sa  bonne, 
évacuation,  et  la  gastro-entérostomie  est  faite  avec  une  ans® 
jéjunale  bien  trop  longue;  cettè  technique  semble  donc  mau¬ 
vaise. 

Il  faut  donc  poser  en  principe,  tout  d’abord,  que  l’ordre  des 
.  deux  anastomoses  sera  toujours  en  partant  de  l’angle  duodéno- 
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jéjunal,  gastro-entérostomie  d’abord,  et.  duodéno-jéjunostomie  ; 
c’est  ee  qu’a  fait  Kellog. 

Or,  toute  la  technique  de  ces  deux  anastomoses  est  dominée 
par  les  conditions  dans  lesquelles  pourra  être  faite  la  duodéno- 
jéjunostomie,  sous-mésocolique  ou  trans-mésocolique. 

Si  l'a  duodéno-jéjunostomie  peut  être  faite  sous-mésocolique, 
rien  n’est  facile  comme  de  ramener  l’anse  efférente  de  la  gastro- 
entérostomie  sur  la  face  antérieure  de  la  troisième  portion  du 
duodénum  à  droite  de  la  mésentérique  et  de  faire  une  anastomose 
latérale.  G’ est  ce  qu’a  fait  Kellog,  semble-t-il,  avec  un  plein  succès. 
La  seule  précaution  à  prendre  est  de  ne  pas  tendre  le  jéjunum 
entre  la  gastro-  et  la  duodéno-jéjunostomie  pour  ne  pas  gêner  le 
fonctionnement  de  la  bouche  gastro-jéjunale  (fig.  6). 

Mais  si  la  duodéno-jéjunostomie  doit  être  faite  trans-  et  sus- 
mésocolique,  le  trajet  décrit  par  l’anse  duodénale  devient  vérita¬ 
blement  bien  serpentin  ! 

D’autant  que  si  l’on  a  recours  à  la  double  anastomose  suivant 
le  mode  latéro-latéral,  la  jéjuno-jéjunostomie  latéro-latérale  com¬ 
plémentaire  sera  souvent  nécessaire  (fig.  7). 

Ces  trois  anastomoses  latéro-latérales  sur  un  court  segment  de 
jéjunum  sont  une  bien  grande  accumulation  débouchés,  de  sutures 
d’enfouissement,  à  la  vérité  1 

Ne  convient- il  pas  de  chercher  un  mode  plus  simple  de  réaliser 
cette  double  anastomose?  L’utilisation  de  l’abouchement  en  Y 
semble  donner  la  bonne  solution. 

Je  me  suis  entretenu  avec  Grégoire  de  ee  véritable  problème  de 
médecine  opératoire.  Ce  mode  en  Y  auquel  il  a  le  premier  songé 
est  celui  qui  nous  parait  présenter  la  meilleure  solution. 

Encore  est-il  deux  façons  d’utiliser  l’abouchement  en  Y  :  les 
figures  8  et  9  en  disent  plus  long  que  toute  description  : 

1°  Gastro-entérostomie  en  Y  et  duodéno-jéjunostomie  trans- 
mésocolique  en  Y  (fig.  8)  ; 

2°  Gastro-entérostomie  latéro-latérale;  duodéno-jéjunostomie 
en  Y  (6g.  »)_ 

Dans  le  premier  cas,  trois  abouchements  terminaux  du  jéju¬ 
num,  dans  le  second,  un  abouchement  latéro-latéral  et  deux 
terminaux.  Le  second  nous  semble  préférable. 

-  De  cette  longue  et  nécessaire  discussion,  quoique  fastidieuse  il 
faut  le  reconnaître,  quelles  conclusions  tirer,  tant  au  point  de  vue 
thérapeutique  que  technique  ? 

Lorsqu’une  sténose  de  la  troisième  portion  du  duodénum- par 
compression  mésentérique  coïncide  avec  un  ulcère  de  la  première 
portion,  il  semble  logique  de  ne  pas  seulement  traiter  la  dila¬ 
tation  duodénale,  mais,  de  traiter  aussi  l’ulcère  duodénal. 
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Le  seal  traitement  de  la  dilatation  duodénale  dans  tous  les  cas 
•est  la  duodéno-jéjunostomie.  Il  convient  d’y  ajouter  le  traitement 
de  l’ulcère. 

Mais  le  mode  de  traitement  de  l’ulcère  dépend  avant  tout  des 
conditions  techniques  dans  lesquelles  pourra  être  faite  la  duodéno- 
jéjunostomie. 

Tl  faut  donc  comme  première  manœuvre  nécessaire,  une  fois  la 


coexistence  des  deux  lésions  constatée,  relever  le  côlon  transverse, 
et  voir  si  la  duodéno-jéjunostomie  peut  être  faite  sous-mésocolique 
ou  trans-  et  sus-mésocolique  ;  le  plan  opératoire  variera  totale¬ 
ment  dans  chacun  de  ces  deux  cas. 

SI  la  duodéno-jéjunostomie  peut  être  faite  sous-mésocolique  on 
peut  combiner  avec  elle  une  opération  directe  sur  l’ulcère  floride 
(Finney),  ou  une  co-urte  anastomose  gastro-duodénale  sous-pylo- 
rique  en  cas  d’ulcère  sténosant. 

Si  la  duodéno-jéjunostomie  doit  être  faite  trans  et  sus-méso- 
colique,  l’opération  duodénale  devient  techniquement  impos¬ 
sible  à  effectuer,  par  manque  de  place  sur  la  deuxième  portion 
du  duodénum  pour  y  faire  une  opération  plastique  avec  résec- 


402 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tion  de  l’ulcère  (Finney)  el’une  duodéno-jéjunostomie;  il  faut 
alors  recourir  à  la  double  anastomose  gastro  et  duodéno- 
jéjunale  avec  ou  sans  exclusion  du  pylore  en  cas  d’ulcère  non 
sténosant. 

La  technique  de  cette  double  anastomose  gastro  et  duodéno- 
jéjunale  dépend  encore  uniquement  de  la  possibilité  de  faire  la 
duodéno-jéjunostomie  sous-mésocolique,  ou  de  la  nécessité  de  la 
pratiquer  trans  et  sus-mésocolique. 

Si  la  duodéno-jéjunostomie  peut  être  faite  sous-mésocolique,  la 
gastro-entérostomie,  faite  tout  d’abord  sur  le  jéjunum,  doit  être 
la  simple  gastro-entérostomie  latéro-lalérale,  et  la  duodéno- 
jéjunostomie  sera  aussi  latéro-latérale,  c’est  l’opération  de  Kellog 
(fig.  6),  simple  à  exécuter. 

Mais  si  la  duodéno-jéjunostomie  ne  peut  être  faite  que  trans-  et 
sus-mésocolique,  le  mode  latéro-latéral  devient  impraticable 

(fig-  ?)• 

Il  faut  alors  recourir  au  mode  en  Y  pour  la  duodéno-jéjunos¬ 
tomie  en  conservant  le  mode  latéral  pour  la  gastro-entérostomie 
(fig.  9). 

Vous  voudrez  bien  pardonner,  je  l’espère, cette  discussion  tech¬ 
nique  véritablement  fastidieuse,  mais  une  intervention  complexe 
comme  celle-ci  ne  peut  être  correctement  effectuée  que  si  le  plan 
opératoire  a  été  préconçu  et  arrêté  dans  tous  ses  détails,  une  sur¬ 
prise  quelconque  au  cours  de  l’opération  conduit  souvent  à  des¬ 
échecs  graves.  Il  faut'  avoir  présente  à  l’esprit  l’opération  type  et 
toutes  les  modifications  qu’elle  peut  et  doit  subir  au  cours  de  son 
exécution  :  c’est  notre  excuse. 

M.  Paul  Mathieu.  —  Je  demanderai  à  titre  de  renseignement  à 
mon  maître  M.  Pierre  Duval  si  la  sténose  duodénale  est  très 
serrée  dans  lés  observations  qu’il  apporte  et  si  la  gastro-entéros¬ 
tomie  avec  exclusion  du  pylore  peut  donner  ici  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

M.  Bréchot.  —  J'ai  observé  récemment  un  jeune  homme  ayant 
une  sténose  serrée  de  la  troisième  portion  du  duodénum  par 
l’artère  mésentérique  supérieure.  Ce  jeune  homme  était  complè¬ 
tement  cachectique  hypotherimque,  36°4.  La  quatrième  portion  du 
duodénum  n'était  pas  accolée.  Je  trouvai' à  l’opération  un  grêle 
du- volume  du  petit  doigt  et  un  duodénum  proemésentérique  du 
volume  du  poignet.  La  fin  de  la  deuxième  portion  et  le  début  de 
la  troisième  étaient  entièrement  compris  dans  le  dédoublement 
du  mésocôlon  transverse. 

Étant  données  lés  difficultés,  opératoires  plus  grandes  de  la 
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duodéno-entérostomie  dans  ces  conditions,  et  vu  l’état  général  du 
sujet,  je  fis  une  gastro-entérostomie. 

Les  symptômes  de  sténose  persistèrent  et,  quelques  jours  après, 
à  l'anesthésie  locale,  jé  fis  une  duodéno-jéjunostomie  après  abais¬ 
sement  de  l’angle  des  deuxième  et  troisième  portions  duodénales 
amené  ainsi  nettement  dans  l’étage  sous-mésocolique. 

La  vidange  du  duodénum  s’effectua,  il  n!y  eut  plus  de  vomisse¬ 
ments,  mais  l’état  général  n’eut  pas  le  temps  de  s’améliorer  et  le 
jeune  malade  succomba  quelques  jours  après. 

Je  rapporte  ce  fait  parce  que  je  pense  que  lorsqu’il  existe,  quellts 
que  soient  les  lésions  concomitantes,  une  distension  grande  du 
duodénum,  la  musculature  stomacale  en  est  véritablement  para¬ 
lysée  et  que  la  duodéno-jéjunostomie  est  alors  un  moyen'plus 
favorable,  pour  permettre  à  la  motricité  stomacale  de  forcer  un 
grêle  rétracté,  que  la  gastro-entérostomie. 


Kystes  dermoides  du  mésentère, 

par  M.  le  professeur  TÉDENAT  (de  Montpellier), 
Correspondant  national. 

Les  kystes  dermoïdes  du  mésentère  sont  plutôt  rares.  Bra- 
quehaye  en  réunit  9  cas  ( Arch .  gén.  de  Méd.,  1892);  Lexer,  5  cas 
d’origine  allemande,  kystes  dermatoïdes  et  tératomes  (Arch.  für 
Min.  Chir.,  1900);  Niosi,  10  cas  (Virchow.  Arch.,  1907) ;  Houzel, 
17  cas  (Arch.  provinc.  de  Chir.,  1911);  J.  Paskowski,  31  cas  (Arch. 
gén.  de  Chir.,  1912),  et  ne  relève  que  43  observations  de  kystes 
dermoïdes  dés  divers  autres  replis  du  péritoine  :  7  du  grand  épi¬ 
ploon  ;  1  du  petit  épiploon;  3  de  l’arrière-cavité;  1  du  méso¬ 
cæcum;  2  du  mésocôlon  ascendant;  5  du  mésocôlon  transverse; 
1  du  mésocôlon  descendant  ;  3  du  mésosigmoïde  ;  8  au  voisinage 
du  rectum;  12 rétropéritonéaux. 

Il  faut  remarquer  que  ces  derniers  sont  faciles  à  confondre  avec 
les  kystes  dermoïdes  rares  de  l’ovaire  inclus  dans  le  ligament 
large,  décollant  son  feuillet  postérieur.  Brouha  cite  des  faits  de  ce 
genre  (Rev.  de  Chir.,  1902).  J’ai  opéré  3  cas  d’énormes  kystes 
muco  dermoïdes  rétropéritonéaux  étalant  devant  eux  la  masse 
intestinale.  ; 

Il  y  a  d’ailleurs  des  kystes  volumineux  ou  à  long  pédicule  dont 
l’origine  n’est  point  facile  à  établir. 

Plus  fréquents  que  les  kystes  dermoïdes  sont  les  kystes  séreux 
rétropéritonéaux  d’origine  formative  diverse  (hématomes,  lym- 
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phangiomes).  Ney  et  Wilkinson  en  ont  réuni  200  observations 
( Armais  of  Surgery,  1911). 

Le  diagnostic  des  kystes  dermoïdes  du  (mésentère  jéjuno-jléal 
est  souvent  difficile.  Il  faut  y  penser  pour  toute  tumeur  ne  sem¬ 
blant  pas  en  rapport  avec  les  viscères  (foie,  rate,  pancréas),  sur¬ 
tout  si  elle  est  plus  ou  moins  entourée  par  les  anses  intestinales. 
Les  kystes  mésentériques  s’en  dégagent  imparfaitement,  sauf 
quand  ils  sont  pédiculés  (obs.  II). 

Plus  ou  moins  perceptible  suivant  ses  dimensions,  la  tumeur 
siège  sur  la  ligne  d’insertion  du  mésentère.  Sa  mobilité  dans  le 
sens  transversal  est  toujours  nette',  mais  variable.  Elle  est  ordi¬ 
nairement  absente  dans  le  sens  axial.  Elle  fut  énorme  dans  mon 
observation  II,  grâce  à  la  longueur  du  pédicule.  Bell  et  Hermann 
citent  le  fait  d’un  kyste  dermoïde  du  volume  d’une  orange,  déve¬ 
loppé  dans  le  mésentère  de  la  partie  supérieure  du  jéjunum  et 
ayant  glissé  en  avant  de  l’utérus  ( Brit .  med.  Journ.,  1908). 

Accidents  d’obstruction  légère  et  de  courte  durée,  d’obstruction 
grave,  ayant  pour  conséquences  :  perforation,  gangrène  de 
l’intestin,  tels  sont  les  phénomènes  pathologiques  produits  par  les 
kystes  dermoïdes  du  mésentère.  Ils  reconnaissent  des  mécanismes 
variables  :  torsion,  compression  d’une  anse.  Si  la  tumeur  n’a  pas 
été  reconnue  avant  la  survenue  des  accidents,  le  diagnostic  sera 
rendu  difficile  ou  impossible  par  la  violence  des  douleurs,  la  dis¬ 
tension  de  l’intestin  créant  des  difficultés  à  l’examen. 

Plusieurs  modes  de  traitement  sont  possibles  en  période  calme. 

La  ponction  est  aveugle  et  dangereuse,  même  au  cas  de  tumeur 
volumineuse  et  paraissant  dégagée  des  anses  intestinales.  Une 
anse  adhérente  et  tendue  au  devant  du  kyste  sera  vide  de  gaz; 
méconnue,  elle  pourra  être  ponctionnée  par  le  trocart,  enfoncé  en 
région  mate. 

La  marsupialisation  est,  pour  Ilouzel,  le  procédé  de  choix.  Elle 
expose  à  une  longue  suppuration,  à  des  fistules  tenaces  durant 
plusieurs  mois.  Les  malades  de  Spencer  Wells,  de  Kœnig  ne  gué¬ 
rissent  de  leur  fistule  que  «  après  de  longues  péripéties  ».  Le 
malade  de  Houzel,  opéré  en  août  1907,  avait  encore,  vingt-huit 
mois  après,  une  fistule  qu’il  fallut  curetter  et  cautériser,  après 
quoi  elle  mit  encore  trois  semaines  pour  se  fermer.  Sur  6  cas 
traités  par  la  marsupialisation,  il  fallut  plusieurs  mois  à  la  fistule 
pour  se  tarir  ;  une  fois,  grave  hémorragie  dans  la  poche.  Plusieurs 
fois,  abcès,  adhérences  à  l’intestin. 

L’extirpation  est  donc  le  procédé  de  choix.  Pakowski  a  réuni 
13  cas  avec  11  guérisons  ;  dans  1  cas,  il  fallut  réséquer  une  portion 
d'intestin  grêle.  Il  faut  se  résoudre  à  ce  sacrifice  dans  les  cas  où 
une  branche  de  l’artère  mésentérique  a  dû  être  liée.  Ces  artères 
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sont  terminales;  leur  ligature  a  pour  conséquence  presque  fatale 
la  nécrose  de  l’intestin.  Mais  on  arrive  à  éviter  la  lésion  des  vais¬ 
seaux  en  rasant  bien  la  paroi  kystique,  en  coupant  dans  l’épais¬ 
seur  de  cette  paroi,  là  où-  le  décollement  est  impossible.  Ainsi  j’ai 
fait  sans  grande  difficulté,  mais  en  y  mettant  patience,  dans  mon 
observation  I. 

Les  manœuvres  opératoires  sont  plus  simples  au  cas  de  kystes 
pédiculés,  les  plus  rares.  La  poche  étant  intrapéritonéale,  le  pédi¬ 
cule  seul  étant  inclus  dans  le  mésentère  où  il  pénètre  profondé¬ 
ment  jusqu’au  voisinage  du  rachis  (obs.  II). 

Obs.  I.  —  Kyste  dermoïde  du  méso  iléo-eæcal.  Excision.  Réunion 
immédiate. 

Marie  G...,  vingt-six  ans,  vierge,  bien  réglée  depuis  Page  de  treize 
ans,  m’est  adressée  par  le  Dr  Dussaud,  de  Nîmes,  le  10  mai  1907,  avec 
les  renseignements  suivants  :  Le  o  février  1907,  trois  jours  après  la  fin 
de  règles  normales,  douleur  subite,  violenie  dans  tout  le  bas-ventre, 
avec  nausées.  Distension  abdominale  surtout  vers  la  fosse  iliaque 
droite,  fades  grippé.  Après  vingt  quatre  heures,  les  douleurs  se  fixent 
dans  la  région  cæcale  où  la  palpation  même  légère  les  réveille.  Elles  se 
calment  après  trois  jours  et  on  sent  alors  ,une  tuméfaction  dure,  mal 
limitée  avec  distension  gazeuse  du  cæcum.  Pouls  à  100-110.  Tempé¬ 
rature  maxima  38°5. 

Crise  analogue  un  peu  plus  intense  du  15  au  22  mars.  Constipation. 
Nouvelle  crise  du  18  au22  avril.  Le Dr  Dussaud  constate  après  cette,crise 
une  tumeur  arrondie,  flanquée  à  droite  par  le  cæcum  dilaté,  visible  à 
travers  la  paroi  abdominale  maigre. 

Le  il  mai,  Tédenet  et  Dusser,  son  assistant,  notent  :  malade  maigre, 
se  nourrissant  et  digérant  assez  bien,  constipée.  Saillie  du  volume  du 
poing  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  est  dure,  arrondie,  légèrement 
mobile  dans  le  sens  transversal,  moins  dans  le  sens  vertical.  A  sa 
partie  externe  est  le  cæcum  distendu,  gargouillant  sous  la  pression  du 
doigt.  L’exploration  faite  avec  mesure  est  indolore.  Utérus  et  annexes 
paraissent  normaux.  La  tumeur,  même  refoulée  vers  le  bas,  ne  vient 
pas  au  contact  du  doigt  intra-vaginal.  Nous  posons  le  diagnostic: 
kyste  de  l’ovaire  droit  fixé  au  voisinage  du  cæcum,  avec  pédicule 
tordu. 

-15  mai.  Ether.  Laparotomie  médiane.  Position  renversée.  L’intestin 
et  le  grand  épiploon  non  adhérents  sont  retenus  par  large  compresse. 
La  tumeur  est  attirée  vers  la  ligne  médiane  avec  le  cæcum  qui  suit. 
Une  artère  serpentine  occupe  la  partie  supéro-externe  de  la  tumeur  et 
se  dirige  vers  le  bas  du  cæcum  (A.  iléo-cæcale).. Incision  verticale  du 
péritoine  à  2  centimètres  en  dedans  de  cette  artère  sur  une  ligne 
avasculaire.  Je  décolle  le  péritoine  de  chaque  côté  de  l’incision  sur 
une  largeur  de  3  centimètres,  mais,  comme  il  adhère  fortement  à  la 
tumeur  à  partir  de  cette  zone,  je  reprends  le  bistouri  et  coupe  dans  les 
plans  superficiels  de  la  tumeur  dure,  tendue,  ce  qui  rend  relativement 
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facile  et  sûr  le  cheminement  lent  du  bistouri  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  kystique. 

J’arrive  ainsi  sur  une  sorte  de  pédicule  long  de  5  centimètres,  large 
de  3,  aplati  d’avant  en  arrière,  qui  est  une  portion  épaissie  de  la  termi¬ 
naison  du  mésentère.  A  sou  bord  posiéro-supérieur,  et  le  longeant  de 
dedans  en  dehors,  est  une  artère  de  i  millimètre  de  diamètre.  Je 
divise  le  pédicule  parallèlement  à  cette  artère  et  à  2  centimètres  au- 
dessous  d’elle.  Cette  division  mousse  se  fait  sans  suintement  de  sang 
appréciable.  Ligature  du  pédicule  au-dessous  de  l’artère  respectée. 
Alors  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  est  libérée,  le  bistouri  cherni- 
naut  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  kystique  peu  vasculaire,  les  fins 
vaisseaux  s’épuisant  dans  les  plans  superficiels.  Aucun  vaisseau  donnant 
jet  de  sang  n’est  intéressé.  Après  quelques  instants  de  compression  du 
lit  de  la  tumeur,  les  deux  lèvres  de  l’incision  péritonéale  sont  cousues 
au  fia  catgut,  l’appendice  tordu  sur  lui-même  est  excisé  et  la  paroi 
abdominale  est  suturée  à  trois  plans. 

Guérison  sans  autre  incident  qu’une  pneumatose  peu  douloureuse 
et  paraissent  limitée  à  la  région  iléo-cæcale.  L’opérée  quitta  la  maison 
de  santé  vingt-cinq  jours  après  l’opération.  Elle  restait  bien  guérie, 
sans  constipation,  sans  douleur  à  la  pression,  le  do  décembre  1917, 
quand  je  la  vis  à  Nîmes  dans  le  cabinet  du  Dr  Dussaud. 

La  tumeur  pèse  452  grammes,  est  arrondie,  de  consistance  pâteuse, 
dure.  Elle  est  constituée  par  une  poche  épaisse  de  5  à  7  millimètres, 
suivant  les  points,  contenant  une  bouillie  consistante,  gris-jaune, 
mêlée  de  nombreux  poils.  Les  plus  longs  ont  de  5  à  6  centimètres,  la 
plupart  un  ou  deux.  Sur  la  partie  voisine  du  pédicule  une  dent  canine 
s'implante,  par  une  racine  longue  de  15  millimèlres,  dans  un  tissu 
gris-blanc  très  dur,  où  le  bistouri  trouve  quelques  grains  ossiformes. 
A  la  face  externe  et  au  contact  de  l’insertion  du  pédicule  est  une 
masse  noduleuse,  ayant  les  dimensions  d’une  grosse  noisette.  Sur  la 
section  de  cette  masse,  on  voit  un  tissu  blanc,  dur,  fibreux,  creusé 
de  quatre  menues  cavités  à  paroi  lisse  contenant  un  liquide  visqueux, 
jaune.  La  tumeur  a  12  centimètres  dans  le  sens  vertiqal,  10  dans  le 
sens  transversal. 

Quand  la  tumeur  mise  à  jour  eut  été  quelque  peu  attirée  vers  la 
ligne  médiane,  il  fut  facile  de  reconnaître  sa  situation  sous  le  péri¬ 
toine  itéo  cæcal.  Lfincision  du  péritoine  un  peu  en  dehors  de  la  partie 
moyenne  de  la  tumeur  et  A  2  centimètres  en  dedans  l’artère  iléo- 
cæcale  antérieure  permit,  après  décollement  relativement  facile  du 
péritoine,  de  mettre  à  nu  une  bonne  partie  de  la  face  antérieure  du 
kyste.  Plus  en  dehors,  plus  en  dedans  aussi  l’adhérence  du  péritoine 
était  plus  forte.  En  essayant  de  le  décoller,  je  courais  risque  de  rompre 
des  vaisseaux  et  de  compromettre  la  nutrition  de  la  terminaison  de 
l'iléon  et  du  cæcum.  Il  fallait  donc,. ou  pratiquer  la  résection  iléo- 
cæcale,  ou  enlever  la  tumeur  sans  léser  les  vaisseaux.  Je  pus  résoudre 
l’alternative,  grâce  à  lepaisseur  de  la  paroi  kystique  que  je  clivai  len¬ 
tement  à  petits  coups  de  bistouri,  laissant  sains  et  saufs,  dans  les  plans 
externes  de  la  paroi  du  kyste,  les  vaisseaux  de  quelque  importance. 
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Cela  ne  se  fit  pas  sans  quelques  menues  boutonnières,  perforant' la 
paroi  kystique  et  laissant  issue  à  quelques  grumeaux  consistants  et  ne 
s’épandant  pas  au  dehors. 

Les  plans  superficiels  de  la  poche  laissés  en  leur  place  étaient  minces, 
souples  et  me  parurent  Incapables  de  gêner  en  rien  la  mobilité  de 
l’intestin  et  de  reproduire  le  kyste,  tout  le  revêtement  épithélial  ayant 
été  excisé.  Cette  décortication  était  moins  grave  que  la  résection  iléo- 
cæcale  qui  me  paraissait  la  seule  autre  alternative  possible. 

Obs.  II.  —  Kysle  dermoïde  intra-péritonéal  à  long  pédicule  traver¬ 
sant  le  feuillet  droit  du  mésentère  et  fixé  profondément  vers  le  rachis. 
Excision  du  pédicule  et  du  kyste.  Guérison, 

Marie  Rich  ..,  quarante  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur  Té- 
denat  le  4  octobre  1916  pour  une  lumeur' du  flanc  gauche.  Eemme 
brune,  robuste,  réglée  à  treize  ans  avec  quelques  irrégularités*  vierge. 

En  janvier  1916,  douleurs  sourdes  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Fré¬ 
quentes  coliques  avec  ballonnement  du  ventre,  sans  vomissements, 
sans  constipation.  Ces  crises  durent  quatre  ou  cinq  heures. 

En  juillet  1916,  douleurs  abdominales  aiguës,  constipation,  énorme 
ballonnement  du  ventre,  nausées.  Cet  état  dure  et  impose  séjour  ail 
lit  pendant  trois  semaines.  La  douleur,  plus  vive  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  fit  penser  à  une  appendicite.  A  la  fin  de  cette  crise,  le  médecin 
trouva  dans  la  région  sous-costale  gauche  la  tumeur  pour  laquelle  la 
malade  est  à  l’hôpital,  le  4  octobre.  Jamais  elle  n’a  souffert  au  niveau 
de  la  tumeur  pour  laquelle  elle  est  au  repos  depuis  trois  mois. 

5  octobre  1916.  Etat  général  satisfaisant.  Appareil  digestif  passable, 
sauf  quelques  coliques  de  temps  en  temps.  Règles  peu  abondantes, 
indolores,  manquant  parfois  pendant  deux  ou  trois  mois  depuis  leur 
établissement. 

Du  5  au  18  octobre,  la  tumeur  a  toujours  présenté  les  caractères 
suivants  :  Arrondie,  du  volume  de  deux  gros  poings,  -elle  occupe  le 
flanc  gauche.  Son  extrémité  supérieure  affleure  le  rebord  costal, 
pénètre  même'un  peu  au-dessus.  Son  extrémité  inférieure  est  à  S  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  tiers  externe  de  l’arcade  crurale.  En  arrière  et 
en  dehors,  elle  est  arrondie  avec  quelques  vagues  bosselures.  Elle  ne 
présente  pas  un  contact  lombaire  net,  tantôt  matité,  tantôt  sonorité 
peu  distincte  en  arrière.  En  avant  et  en  dedans,  efie  est  arrondie  et 
sans  incisure  et  plus  ou  moins  masquée  par  l’intestin.  Elle  atteint  la 
ligne  médiane  par  sa  moitié  supérieure,  reste  à  sa  gauche  par  sa 
moitié  inférieure.  Indolore  à  la  pression  et  de  consistance  ferme,  elle 
est  un  peu  mobile  dans  le  sens  transversal. 

Est  exclu  le  diagnostic  de  tumeur  rénale  :  urines  normales,  pas  de 
vrai  contact  lombaire,  sonorité  psu  nette  mais  réelle  en  arrière. 

Est  exclue  une  tumeur  de  la  rate  par  l’absence  de  toute  encoche. 
Elle  a  pourtant  la  situation  d’une  rate.  Nous  pensons  peu  à  une  tumeur 
de  l’ovaire  fixée  haut.  Il  lui  faudrait  un  long  pédicule  que  nous  senti¬ 
rions.  Les  kystes  du  mésentère  sont  moins  hauts,  plus  mobiles  dans  le 
sens  transversal. 
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Les  règles  arrivent  le  18  octobre,  durent  jus  ju’au  21. 

Operation.  Le  23  octobre.  La  malade  étant  sur  la  table  d’opération, 
le  ventre  est  exploré.  La  tumeur  a  quitté  la  place  qu’elle  occupait 
depuis  trois  mois  et  d’où  ne  l’avaient  jamais  délogée  les  examens 
nombreux  pratiqués  par  divers  confrères  fréquentant  le  service  et 
intéressés  à  ce  diagnostic  difficile. 

La  tumeur  est  vaguement  perçue  au  ras  du  pubis.  Le  palper  combiné 
au  toucher  vaginal  la  localise  contre  la  face  antérieure  de  l’utérus 
qu’elle  met  en  notable  rétroversion. 

Anesthésie  à  l’éther.  Incision  médiane.  Position  de  Trendelenburg. 
Je  refoule  en  haut  l’intestin  peu  distendu  et  dociie.  J’arrive  sur  la 
tumeur  arrondie,  grisâtre,  placée  en  avant  de  l’utérus,  je  la  soulève  et 
trouve  un  pédicule  long  de  14  centimètres,  cylindrique,  de  iSmilli- 
mètres  de  diamètre.  Ce  pédicule  s’insinue  à  travers  le  feuillet  droit  du 
mésentère  près  de  son  origine  supérieure,  à  4  centimètres  de  l’intestin, 
et.  se  continue  profondément  en  arrière  vers  le  rachis  où  le  doigt  le 
suit  aisément.  Des  tractions  légèTes  suc  le  pédicule  tendent  et  soulè¬ 
vent  le  feuillet  mésentérique  qui  est  décollé  sur  une  longueur  de  3  ou 
4  centimètres  par  la  sonde  cannelée  rasant  le  pourtour  du  pédicule. 
Celui-ci  est  attiré  de  3  centimètres  par  une  traction  modérée  et  sectionné 
en  aval  d’une  pince  hémostatique.  Une  fine  pointe  du  Paquelin  cauté¬ 
rise  la  surface  de  section,  ligature  ou  catgut  en  amont  de  la  pince. 

Aucun  vaisseau  du  mésentère  n’est  lésé.  Deux  points  de  catgut  sur 
l’orifice  du  mésentère.  Suture  étagée  de  la  paroi  abdominale.  Réunion 
p  r  primarrr  sans  le  moindre  incident.  L’opérée  quitta  l’hôpital  vingt 
jours  plus  tard  et  se  portait  bien  en  mars  1919, 

La  tumeur,  arrondie,  du  volume  de  deux  poings,  a  une  face  externe 
lisse,  gris  rosé.  Sa  paroi,  épaisse  de  S  à  7  millimétrés  suivant  les 
points,  présente  çà  et  là  quelques  nodules  ou  menues  plaques  d’épais¬ 
seur  un  peu  plus  grande.  La  face  interne  de  la  poche  a  un  aspect  net 
de  peau  lavée.  Le  contenu  est  une  bouillie  gris-blanc,  consisiante, 
mêlée  de  nombreux  poils  la' plupart  blonds,  quelques-uns  bruns,  longs 
de  2  à  8  centimètres.  Sur  la  partie  de  la  poche  voisine  du  pédicule  une 
houppe  d'une  dixaine  de  poils  bruns,  épais,  longs  de  8  à  10  centimètres, 
s'insère  sur  une  plaque  de  peau  rugueuse  large  de  2  centimètres  et 
formant  léger  mamelon.  A  la  circonférence  de  cette  plaque  est  inclus 
un  nodule  de  cartilage  hyalin  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’nn 
gros  haricot.  Pas  de  tissu  osseux. 

11  s’agit  donc  d’un  kyste  dermoïde  au  moins  didermique,  et  ce 
cas  est  intéressant  par  la  longueur  du  pédicule  qui  avait  une  por¬ 
tion  intrapéritonéale  de  14 centimètres  et  une  portion  intramésen- 
térique.  de  5  centimètres  se  dirigeant  vers  le  rachis.  Ce  pédicule 
cylindrique  de  13  millimètres  de  diamètre  était  tubulé  sur  la  plus 
grande  partie  de  sa  longueur.  J’en  ai  excisé  le  plus  que  me  permit, 
après  décollement  de  sa  gaine  externe,  une  traction  modérée, 
allant  pourtant  jusqu’à  tendre  le  feuillet  mésentérique.  La  thermo- 
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cautérisation  axiale  et  profonde  du  moignon  a  dû  détruire 
l'épithélium  et  le  mettre  hors  d’état  de  reproduire  le  kyste.  L’exci¬ 
sion  totale  du  pédicule  n’aurait  pu  être  faite  sans  quelque  danger 
pour  les  vaisseaux  du  mésentère  et  les  formations  intramésenté- 
riques  (veines  caves,  aorte,  plexus  nerveux). 

On  doit  supposer  que  le  kyste  s’est  formé  dans  l’épaisseur  du 
mésentère  et  que,  grâce  à  son  pédicule,  il  s’est  insinué,  quand  il 
était  encore  petit,  à  travers  une  fente  du  mésentère.  «  Ces  trous 
du  mésentère  siègent  ordinairement  vers  la  partie  inférieure  de 
l’iléon  ».  Assez  souvent,  comme  le  montrent  diverses  préparations 
des  Musées  de  Londres,  ces  trous  ou  mieux  ces  fentes  sont  la 
conséquence  d’un  traumatisme.  Dans  quelques  cas,  on  doit  les 
regarder  comme  congénitaux.  Alors  ils  sont  arrondis  et  à  bords 
lisses.  Ils  siègent  ordinairement  au  voisinage  de  l’intestin.  Ils 
sont  de  dimensions  variables,  de  1  à  4  et  6  centimètres  (Frédéric 
Travers  :  Intestinal  Obstruction ,  p.  f>2).  Il  est  possible  aussi  que, 
entre  deux  vaisseaux,  il  existe  un  point  faible  au  niveau  duquel 
l’épaisseur  moindre- des  tissus  cède  devant  la  poussée  d’un  kyste. 
Je  crois  que  tel  était  le  cas  de  ma  malade  chez  qui  le  feuillet  très 
mince  recouvrant  la  poche  se  continuait  avec  le  plan  superficiel 
du  mésentère.  Les  kystes  pédiculés  du  mésentère  sont  de  diagnostic 
difficile.  Ils  n’ont'aucun  des  caractères  classiques  attribués  aux 
kystes  dermoïdes  inclus,  mais  la  pathogénie  doit  être  la  même 
pour  les  uns  et  pour  les  autres.  Je  n’ai  rien  à  dire  de  nouveau  à 
ce  sujet  et  .j’éviterai  de  répéter  toutes  les  fastidieuses  histoires 
qui,  depuis  bientôt  cinquante  ans,  sont  reproduites  dans  tous  les 
traités  de  chirurgie. 


Présentations  de  malades. 

I.  — L’arthrotomie  transrotulienne  transversale 

appliquée  à  la  réduction  et  au  vissage  ' 
d’un  décollement  épiphysaire  complexe  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur. 

II.  —  Chez  le  même  sujet ,  réduction  sanglante 

d’un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
à  grand  déplacement. 

Excellent  résultat  anatomique  et  fonctionnel  de  part  et  d’autre 
vu  après  un  an, 
par  M.  ALGLAVE. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-sept  ans  qui  est  tombé  d’une 
échelle,  étant  à  la  hauteur  de  3  mètres,  le  19  avril  1921. 


410 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dans  sa  chute  il  s’est  fait  au  genou  droit  une  fracture  com¬ 
plexe  par  décollement  épiphysaire  et  au  poignet  droit  une  fracture 
à  grand  déplacement,  également  par  décollement  épiphysaire. 

Je  vous  ai  parlé  de  lui  quelques  semaines  après  l’opération  que 
je  lui  avais  faite,  mais,  ayant  eu  l’occasion  de  le  revoir  avant-hier. 


Fig.  i.  —  Le  genou  droit,  siège  de  la  fracture,  est  volumineux 
et  fortement  dévié,  en  valgus. 


Fus.  2.  —  Fracture  par  décollement  épiphysaire  vue  de  face.  La  lésion  inté¬ 
resse  toute  l'épiphyse,  la  fracture  est  eu  T.  Le  condyle  externe  ce  est 
emporté  fortement  en  dehors,  le  condyle  interne  ci  est  partiellement 
séparé  de  la  trochlée  suivant  la  rainure  condylienne. 


j’ai  voulu  vous  le  présenter  aujourd'hui  pour  que  vous  puissiez 
juger,  à  près  d’un  an  de  distance  de  l’intervention,  du  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  que  j’ai  obtenu. 

Après  le  traumatisme,  le  genou,  assez  fortement  tuméfié  et 
dévié  en  valgus  comme  le  montre  la  figure  1,  offrait  à  la  radio¬ 
graphie  (voy.  fig.  2  et  fig.  3)  une  fracture  paraissant  complexe, 
dans  laquelle  le  condyle  interne  est  à  peine  déplacé,  cependant 
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que  le  condyle  externe  est  fortement  dévié  en  dehors  et  en 
arrière. 

En  réalité,  l’arthrotomie  Iransrotulienne  que  je  pratique  le 
3  mai  1921,  soit  14  jours  après  l’accident,  me  montre,  après  abla¬ 
tion  des  caillots  sanguins  qui  encombrent  l’article,  une  fracture 
plus  grave  encore  que  la  radiographie  ne  le  faisait  pressentir. 

L’épiphyse  fémorale  se  trouve 


Fig.  3.  _  Fig.  4. 


Fig.  3.  —  La  même  vuede  profil;  ce  est  le  condyle  externe  fortement  reporté 
en  arrière,  ci  est  lé  condyle  interne  légèrement  reporté  dans  le  même 


Fig.  4.  —  Représente  l’aspect  de  l’épiphyse  au  moment  de  l’ouverture  de 
l'articulation,  quand  elle  est  mise  en  flexion  :  ce,  condyle  externe;  ci, 
condyle  interne;  tr,  trochlée elle-même  décollée  en  partie  suivant  de,  ligne 
diaphysQ-épiphysaire  ;  Ica,  est  le  ligament  croisé  antérieur  rompu. 

Le  condyle  externe  est  complètement  séparé  de  la  trochlée  et 
du  reste  de  l’os  suivant  la  ligne  diaphyso-épiphysaire  et  il  est 
emporté  fortement  en  dehors  et  en  arrière. 

.  Le  condyle  interne  est  en  partie  séparé  de  la  trochlée,  suivant 
la  rainure  condyliennè,  et  reporté  un  peu  en  arrière. 

La  trochUe  est  elle-même  en  partie  séparée  dp  reste  de  l’os, 
suivant  la  ligne  diaphyso-épiphysaire. 


Florence  par  des  points  séparés  pré  et  péri-rotuliens.  La  capsule 
est  fermée  au  fil  de  lin. 

J’aborde  ensuite  le  poignet  droit  dont  l’épiphyse  est  assez  fort 
tement  déplacée  et  ce  n’est  pas  sans  éprouver  quelques  difficultés 
que  je  réussis  à  la  ramener  en  bonne  position. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  deux  interventions  ont  été  aussi 
rapides  et  satisfaisants  que  possible,  démontrant  une  fois  de 
plus  toute  la  valeur  de  la  réduction  sanglante  et  de  l’ostéosyn¬ 
thèse  métallique  dans  les  fractures  graves,  articulaires  en  parti¬ 
culier,  si  difficiles  à  traiter  par  d’autres  moyens. 


Et  en  même  lepps,  le  ligament  croisé  antérieur  est  rompu. 

—  Grâce  aux  facilités  que  me  donne  l’accès  large  obtenu  à  la 
faveur  de  l’arthrotomie  transrotulienne,  je  parviens,  après 
quelques  manoeuvres  exercées  sur  chaque  fragment,  à  rendre  à 
l’épiphyse  fémorale  sa  forme  normale,  cependant  qu’une  puis¬ 
sante  vis  de  Lambotte  va  soutenir  le  tout  en  bonne  position. 

Pour  refermer  l'articulation  la  rotule  est  suturée  au  crin  de 
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Le  blessé  s’est  levé  et  a  marché  21  jours  après  l’intervention 
faite  sur  son  genou  et  il  a  très  vite  utilisé  son  poignet. 

Aujourd’hui,  près  d’un  an  après  l’accident,  vous  pouvez  juger  de 
l’excellence  du  résultat  fonctionnel  obtenu.  Le  malade  marche 
très  bien.  11  a  dés  mouvements  d'extension  normaux  et  de 
flexion  qui  le  sont  à  peu  près,  Son  genou  n’èst  nullement  déformé, 
il  est  dans  la  rectitude  absolue  et  les  radiographies  montrent  la 
restauration  intégrale  des  surfaces  osseuses. 

Quant  aux  mouvements  du  poignet  ils  ont  toute  leur  perfection 
habituelle,  la  reconstitution  de  l’épiphyse  élant  d’ailleurs  parfaite 
comme  le  montrent  les  radiographies  que  je  mets  sous  vos 
yeux.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  je  dois  ce  beau  résultat  non  seu¬ 
lement  à  la  réduction  sanglante,  mais  aussi  pour  le  genou  au  vis¬ 
sage  métallique  qui  reste,  à  mon  avis,  le  meilleur  des  moyens 
d’ostéosynthèse  en  pareil  cas.  Constatez  que  la  vis  qui  est  là 
depuis  un  an  est  parfaitement  bien  tolérée  et  n’entraîne  aucune 
raréfaction  osseuse  autour  d’elle. 

M.  Pierre  Dblbet.  —  Il  s’agissait  non  d’un  décollement  épïphy- 
saire  simple,  mais  d’une  fracture  à  la  fois  sus  et  intercondy- 
lienne. 

J’estime  que,  dans  ces  cas  complexes,  la  conduite  qu’a  tenue 
M.  Alglave  est  la  meilleure.  C’est  à  elle  que  j’ai  recours  égale¬ 
ment. 


Dilatation  permanente  de  l'œsophage, 
avec  oblitération  intermittente  du  cardia. 

Disparition  presque  totale  des  accidents  de  sans  intervention, 

par  M.  TUFFIER. 

Nous  ne  sommes  pas  fixés  sur  la  valeur  des  opérations  dans 
ces  cas;  c’est  pourquoi  je  vous  présente  cet  exemple  clinique  où 
l’amélioration  très  grande  s’est  faite-  spontanément  et  je  me 
demande  si,  dans  un  cas  où  j’ai  obtenu  une  amélioration  après 
intervention,  mon  opérée  a  réellement  bénéficié  de  ma  seule 
opération.  J’ai  opéré  deux  autres  malades  dans  des  circonstances 
analogues,  mais  il  s’agissait  de  lésions  organiques  du  cardia. 

Mme  F...,  trente-cinq  ans,  toujours  bien  portante,  quand,  il  y  a 
huit  ans  (1914),  sans  cause  appréciable,  sans  manifestations  gas¬ 
triques  antérieures  ;  assez  brusquement,  elle  éprouve,  après  avoir 
avalé  le  premier  bol  alimentaire  de  son  repas,  une  sensation  d’arrêt 
des  aliments  à  la  partie  inférieure  du  sternum;  elle  interrompt  son 
repas  pour  expulser  une  partie  de  ce  bol  dans  une  régurgitation ,  sans 
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nausées;  elle  se  remet  ensuite  à  manger.  Les  mémès  symptômes 
se  reproduisent  les  jours  suivants,  mais  parfois  les  régurgitations 
sont  moins  abondantes  ou  ne  parviennent  que  plus  tardivement, 
trois  ou  quatre  heures  après  les  repas.  Parfois  elle  est  réveillée  la 
nuit  par  un  accès  de  toux  violente,  l’écoulement  de  la  salive 
dans  le  décubitus  horizontal  tache  les  oreillers,  la  nuit.  Sou¬ 
vent  la  sensation  rétrosternale  d’arrêt  des  aliments  est  accom¬ 
pagnée  d’angoisse,  d’étouffements  et  de  palpitations.  Cette  sen¬ 
sation  de  gêne  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours 
de  hoquet;  souvent  aussi 
il  y  a  une  sensation  dou¬ 
loureuse  siégeant  dans  le 
cou,  vers  la  région  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage.  La 
malade  à  remarqué  que 
ces  accidents  s’exagèrent 
sous  l’influence  des  émo¬ 
tions  et  des  contrariétés. 
Régulièrement,  les  trou¬ 
bles  sont  exacerbés  pen¬ 
dant  la  menstruation. 

La  malade  a  pris  l’ha¬ 
bitude,  dès  qu’elle  res¬ 
sent  que  les  aliments  ne 
passent  pas,  de  pratiquer 
la  manœuvre  suivante  : 
elle  rejette  le  tronc  en 
arrière  en  pratiquant  une 
inspiration  profonde. 
Elle  s’est  imposé  aussi  un 
régime  avec  aliments  liquides  ou  pâteux  (bouillies)  et  évite  parti¬ 
culièrement  de  manger  vite  et  copieusement.  Une  grossesse  en 
1917  n’a  rien  modifié  de  son  état, 

En  mai  1921,  je  vois  cette  malade,  tous  ces  troubles  atteignent 
un  épisode  des  plus  aigus.  Pendant  six  jours,  elle  n’a  guère  pu 
s’alimenter,  les  aliments  étaient  presque  immédiatement  rejetés 
dès  qu’ils  étaient  ingérés.  La  sensation  de  gêne  à  siège  supé¬ 
rieur  était  plus  intense. 

Alors,  à  l’examen  aux  rayons  X,  le  radiologiste  est  étonné  de 
ne  déceler  dans  l’estomac  et  l’intestin  que  de  très  légères  traces 
du  repas  opaque  pris  la  veille  au  soir ,  la  presque  totalité  se  trou¬ 
vant  comme  bloquée  dans  l’œsophage  lorsque  cet  organe  fut  exa¬ 
miné.  Il  se  montre  très  distendu  et  très  allongé  et  coudé  au-dessus 


SÉANCE  DU  lo  MARS 


4lo  ' 


du  diaphragme,  ayant  un  aspect  sigmoïJe,  comme  vous  le  voyez 
sur  cette  radiographie  (Dr  Lignac).  Il  se  termine  en  pointe  à  gauche 
et  vers  en  bas. 

Le  diagnostic  de  dilatation  idiopathique  de  l’oesophage  s’impo¬ 
sait.  Une  sonde  œsophagienne  passait,  mais  avec  une  légère 
hésitation,  au  niveau  du  cardia.  Ne  voyant  là  d’autre  indication 
que  celle  d’un  cathétérisme  répété  avec  adminislration  de  bro¬ 
mure,  je  pratique  cette  manœuvre  tous  les  deux  jours;  les 
accidents  s’amendent  et  je  confie  la  malade  au  service  de  mon 
collègue  OEttinger  qui,  avec  M.  CaballeroKse  sont  occupés  spécia¬ 
lement  de  cette  question  et  ont  prescrit  des  lavages  de  la  poche 
(œsophagite).  Elle  est  suivie  sans  autre  traitement.  Voici  la  fin  de 
l’observation  qu'ils  m’ont  donnée. 

Actuellement,  la  malade  se  sent  améliorée  (elle  est  dans  cet 
état  depuis  le  mois  de  juin  1921),  époque  où  elle  fut  radiographiée 
par  le  Dr  Lignac.  Ses  troubles  de  la  déglutition  ont  diminué  de 
fréquence  et  d’intensité,  elle  peut  parfois  rester  quinze  jours  sans 
régurgitation  ni  sensation  de  gêne  rétro-sternale.  La  malade 
accuse  une  augmentation  de  poids  de  7  kilogrammes.  Néanmoins, 
ces  troubles  sont  loin  de  disparaître' complètement  et  réappa¬ 
raissent  de  temps  en  temps,  et  dès  que  la  malade  mange  trop 
vite  et  copieusement  ou  sous  l’influence  des  contrariétés..  De  là 
le  besoin  de  surveiller  son  mode  d’alimentation  et  de  suivre  un 
régime  fait  de  bouillies  et  de  petits  repas  fréquents. 

Œsophagoscopie  (en  position  de  Steinberg).  —  Légère  résistance 
au  niveau  de  la  bouche  de  l’œsophage. .Le  tube  pénèlre  dans  une 
vaste  poche,  si  bien  qu’on  peut  faire  exécuter  à  son  extrémité 
distale  des  mouvements  pendulaires  de  grande  amplitude.  La 
muqueuse,  d’aspect  normal  rosé,  apparaît  plissée  transversalement 
surtout  dans  sa  partie  inférieure.  Provenant  du  côté  gauche  de 
l’œsophage,  un  pli  de  la  muqueuse  couvre  partiellement  la  fente 
diaphragmatique.  En  l’écartant  avec  le  tube,  on  voit  sourdre  de 
l’estomac  par  la  fente  diaphragmatique  du  liquide  spumeux 
(Caballero). 

M.  Cunéo.  —  Le  cas  que  présente  M.  Tuffier  n’est  pas  excep¬ 
tionnel.  Il  s’agit  dé  malades  ayant  un  spasme  de  la  région  du 
cardia,  mais  non  un  rétrécissement.  Il  existe  toujours  dans  ces 
cas  une  dilatation  considérable  de  la  partie  terminale  de  l’œso¬ 
phage.  Ces  malades  ne  sont  pas  justiciables  d’une  intervention. 
Il  suffit  de  les  dilater,  ou  plus  exactement  d’ouvrir  le  cardia 
par  un  cathétérisme  répété,  pour  guérir  les  malades  ou  tout  au 
moins  leur  donner  un  répit  plus  ou  moins  prolongé. 
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M.  Pierre  Duval.  —  Je  suis  du  même  avis  que  Cunéo,  les 
malades  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  opérés.  Mais  je  crois  que 
le  cas  de  M.  Tuffier  est  un  méga-œsophage  et  non  pas  une  rétro- 
dilatation  au-dessus  d’un  spasme  cardiaque. 

M.  Proust.  —  Jacrois  qu’il  serait  fort  intéressant  que  M.  Tuffier, 
puisqu’il  est  intervenu  fréquemment  dans  ces  cas,  voulût  bien 
nous  dire  à  quels  modes  opératoires  il  a  eu  recours. 

Personnellement,  je  crois  qu’il  y  a  deux  classes  de  faits  bien 
différents. 

Dans  la  première,  il  s’agit  de  cardiospasme  pour  lequel  il  ne 
semble  pas  y  avoir,  à  l’heure  actuelle,  d’intervention  à  préconiser. 

Dans  la  deuxième,  il  s’agit  de  méga-œsophage,  ou  plutôt  de 
dolicho-œsophage.  C’est  dans  ce  cas  que  Sencert  a  exécuté  sa  très 
belle  opération,  qui  consiste  à  attirer  l’œsophage  dans  la  cavité 
abdominale  et  à  redresser  ainsi  ses  courbures.  Il  semble,  d’après 
la  radiqgraphie,  que  la  malade  de  M.  Tuffier  appartienne  à  la 
deuxième  classe  de  ces  faits. 

M.  Okinczyc.  —  En  écoulant  la  relation  de  l’observation  de  mon 
maître  M.  Tuffier,  je  suis  très  frappé  de  sa  similitude  avec  des 
observations  publiées,  que  la  radioscopie  nous  révèle  plus 
nombreuses  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  et  qui  portent  le 
nom  de  méga-œsophage  ou  de  dolicho-œsophage.  Il  s’agit  non  pas 
d’un  cardiospasme,  mais  d’une  malformation,  dont  les  troubles 
fonctionnels  peuvent  n’apparaître  que  très  tardivement,  et  qui 
sont  soumis  à  des  intermittences  compatibles  avec  de  longues 
périodes  de  fonctionnement  normal. 

Ce  qu’il  importe  donc  d’établir,  c’est  la  persistance  de  la  lésion, 
excès  de  calibre  ou  de  longueur,  puisque  les  troubles,  dans  ce 
cas,  sont  toujours  susceptibles  de  se  reproduire. 

Je  rappelle  que  Sencert  a  rapporté  une  observation  typique 
suivie  d’intervention,  et  récemment  encore  M.  QEltinger  et 
M.  Caballero  en  rapportaient  six  observations.  Dans  leurs  con¬ 
clusions,  MM.  OEttinger  et  Caballero  posent  l’indication  opéra¬ 
toire,  et  estiment  qu’il  y  a  lieu  d’établir  une  anastomose  entre  la 
portion  terminale  dilatée  sus-diaphragmatique  de  l’œsophago 
et  l’estomac. 

L’opération  pratiquée  par  Sencert  s’inspire  du  «  truc  diaphrag¬ 
matique  »  utilisé  par  les  malades  pour  faciliter  l’évacuation  de 
l’œsophage  :  inspiration  profonde  dans  une  hyperextension  du 
tronc,  manœuvre  qui  redresse  l'oesophage.  Sencert,  en  effet,  fait 
passer  dans  l’étage  sous-diaphragmatique  la  portion  dilatée  et 
horizontale  sus-diaphragmatique  de  l’œsophage. 

Il  me  semble  donc  en  raison  même  de  cette  pathogénie,  mal- 
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formalion  de  l’œsophage,  qu’il  ne  faille  pas  rejeter  a  priori 
l'indication  opératoire,  ni  compter  de  façon  trop  absolue  sur  la 
guérison  spontanée.  Ces  malades  peuvent  même  arriver  à  un 
degré  de  cachexie  et  d’inanition  qui  justifie  des  tentatives  chi¬ 
rurgicales  opportunes,  ayant  cette  période  de  déchéance. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  l’impression  que  cette  question  des 
cardiospasmes  et  dès  rétrécissements  non  cancéreux  survenant 
sans  cause  a  changé  de  face.  Depuis  qu’on  fait  des  examens 
radioscopiques  et  des  œsophagoscopies  on  a  été  frappé  des 
énormes  dilatations  que  présentaient  ces  œsophages. 

On  les  a  considérés  d’abord  comme  des  dilatations  sus-strictu- 
rales. 

Mais  en.' réali  té  l’œsophage  est  un  organe  qui  se  dilate  peu  les 
cancers  nous  le  montrent.  Et  alors  on  .est  arrivé  à  considérer  la 
dilatation  comme  le  phénomène  primitif.il  s’agit,  en  réalité,  de 
malformations  de  l’œsophage.  Le  spasme  est  secondaire.  Ce  n’est 
pas  le  spasme  qui  produit  la  dilatation,  c’est  la  dilatation  qui 
engendre  les  troubles  fonctionnels. 

M.  Lenormant.  —  L’observation  présentée  par  M.  Tuffier  est 
certainement  intéressante.  Nous  savions  cependant  déjà  que  ces 
méga-œsophages  avec  ou  sans  spasme  du  cardia  sont  loin  d’être 
exceptionnels  et  que  la  plupart  sont  uniquement  justiciables  de  la 
dilatation.  Mais  ce  qui  présenterait  un  intérêt  beaucoup  plus 
grand  encore,  ce  serait  de  connaître  les  interventions  que  M.  Tuf- 
fier  a  pratiquées  en  pareils  cas  et  les  résultats  obtenus,  puisqu’il 
a  opéré,  nous  dit-il,  un  certain  nombre  de  ces  malades.  Il  y  a,  en 
effet,  diverses  opérations,  plus  ou  moins  complexes,  <jui  ont  été 
imaginées  pour  traiter  la  dilatation  de  l’œsophage;  mais  beaucoup 
de  ces  opérations  ne  sont  pas  sorties  du  domaine  de  la  chirurgie 
cadavérique  ou  expérimentale,  et  les  observations  cliniques 
sont  fort  rares.  Il  serait  donc  fort  utile  de  connaître  celles  de 
M.  Tuffier. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  présenté  ici,  il  y  a  une  vingtaine  d’années, 
l’observation  d’un  homme  atteint  de  dilatation  de  l’œsophage.  Je 
me  permets,  puisqu’on  en  parle  aujourd’hui,  de  vous  la  résumer. 

A  l’âge  de  dix-neuf  ans,  cet  homme  avait  eu  un  spasme  de 
l’œsophage  qui  l’obligea  à  rendre  ce  qu’il  avait  avalé.  Cet  accident 
se  reproduisit  à  plusieurs  reprises  et,  lorsqu’il  fit  son  service  mili¬ 
taire  en  Algérie,  il  était  obligé  lorsqu’il  avait  mangé  d’avaler  une 
grande  quantité  d’eau.  Je  me  mettais  sous  la.  fontaine,  dit-il,  et 
je  laissais  couler  l’eau  dans  ma  bouche.  La  pression  de  l’eau 
avalée  faisait  passer  les  aliments. 
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A  sa  sortie  du  régiment,  cet  homme  entra^  dans  l’Assistance 
publique  et  fut  obligé  de  faire  de  longues  courses  à  bicyclette. 
11  emportait  toujours  avec  lui  un  bidon  de  deux  litres  et  après 
chaque  repas  répétait  la  manœuvre  précédente. 

Lorsqu’il  vint  me  voir,  ce  malade  avait  environ  cinquante  ans. 
Ses  aliments  ne  passaient  plus,  même  en  avalant  de  l’eau.  11 
m’expliqua  qu’ayant  eu  de  violents  maux  de  dents  il  avait  dû 
cesser  sa  manœuvre  pendant  quelques  jours,  que  maintenant  il 
pouvait  bien  reprendre  de  l’eau  à  nouveau,  mais  que  celle-ci  ne 
suffisait  plus  à  faire  passer  les  aliments  qu’il  était  obligé  de 
régurgiter. 

En  quelques  jours  son  état  s’était  aggravé  au  point  que  je  dus 
lui  faire  une  gastrostomie  d’urgence;  c’est  d’ailleurs  la  première 
gastrostomie  par  torsion  <^ue  j’ai  faite.  J’avais  essayé  inutilement 
de  lui  passer  une  sonde. 

Voici  à  mon  sens  ce  qui  s’est  passé.  Cet  homme  avait  primitive¬ 
ment  un  rétrécissement  congénital  du  cardia  avec  dilatation  de 
l'oesophage.  Sous  la  pression  et  le  séjour  des  aliments  dans  la 
poche  il  s’est  produit  une  inflammation  de  la  partie  rétrécie  qui 
s’est  ainsi  obstruée.  Depuis  cette  époque  cet  homme  vit  grâce  à  sa 
gastrostomie  qui  est  d’une  contenance  parfaite. 

M.  Albert  Moucuet.  —  J’ai  observé,  pendant  la  guerre,  un 
soldat  d’une  trentaine  d’années,  atteint  de  dilatation  œsopha¬ 
gienne  considérable  et  qui  maigrissait  progressivement,  ne  gar¬ 
dant  aucun  aliment 

Ce  soldat  guérit  par  le  cathétérisme  du  rétrécissement  spasmo¬ 
dique  sous-jacent  à  la  dilatation  œsophagienne. 

Je  me  suis  laissé  dire,  à  ce  moment,  par  des  spécialistes,  que 
ces  dilatations  œsophagiennes,  plus  ou  moins  liées  à  un  état 
congénital,  commençaient  à  causer  des  accidents  lorsque  s’étaient 
installés  pendant  un  certain  temps  des  vices  de  l’alimentation 
(bol  alimentaire  trop  volumineux,  avalé  gloutonnement,  insuffi¬ 
samment  mâché  et  insalivé,  etc.).  J’ai  appris  que  les  cas  de  ce 
genre  avaient  été  fréquemment  observés  chez  lès  soldats  pendant 
la  dernière  guerre. 

Je  ne  sais  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  pathogénie;  elle  semble 
être  exacte  chez  mon  malade.  M.  Sebileau  nous  dira  ce  qu’il  sait 
de  cette  influence  des  vices  d’alimentation  dans  l’apparition  des 
accidents  consécutifs  à  un  méga-œsophage. 

M.  Pierre  Sebileau.  Quelques-uns  d’entre  nous  font  appel 
à  mes  souvenirs.  J’ai  examiné,  en  effet,  et  fait  examiner  devant 
moi  un  nombre  déjà  grand  de  malades  atteints  de  cardiospasme. 
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Nous  savons  encore  peu  de  choses  sur  cette  curieuse  affection  qui 
ne  consiste  pas  toujours  en  un  simple  trouble  fonctionnel. 

Tous  ces  malades  atteints  de  cardiospasme  sont  des  malades 
chez  lesquels  on  peut  assez  aisément  introduire  l’œsopba- 
goscope  et  les  bougies  œsophagiennes;  un  simple  petit  effort 
triomphe  facilement  de  la  résistance.  Chez  tous  aussi,  on  constate, 
du  moins  quand  l'affection  date  d’un  certain  temps,  des  lésions 
inflammatoires  du  segment  péricardiaque  de  l’œsophage. 

Mais  ils  se  distinguent  les  uns  des  autres  en  ce  sens  que  chez 
les  uns  on  trouve,  au  dessus  de  la  région  cardio  diaphragmatique, 
une  poche  œsophagienne  et  que,  chez  les  autres,  on  n’en  trouve 
pas.  Cela  me  porte  assez  à  croire,  comme  Pierre  Delbet,  qu’il  y  a 
des  spasmes  simples,  d’origine  réflexe^  peut-être  même  d’origine 
réflexe  locale,  et  des  spasmes  coïncidant  avec  une  dilatation  œso¬ 
phagienne  développée  sur  une  disposition  anatomique  congéni  taie. 

Il  est  même  possible  que  nous  prenions  quelquefois  pour  du 
spasme  un  simple  trouble  d’évacuation  d’une  poche  œsophagienne. 

Certains  cardiospasmes  guérissent,  du  moins  momentanément, 
par  la  dilatation  méthodique,  surtout,  semble-t-il,  par  la  dilatation 
œsophâgoscopique,  car  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  toujours 
mettre  sur  le  compte  du  rétrécissement  fonctionnel  la  palhogénie 
dé  cette  dilatation. 

Celte  dernière,  qui  est  pratiquée  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
paraît  réellement  plus  efficace  que  la  dilatation  aveugle  de  l’ancien 
cathétérisme.  Au  bout  de  quelques  mois,  il  faut  recommencer  le 
traitement.  Si  quelques  malades  semblent  définitivement  débar  ■ 
rassés  par  deux  ou  trois  séances  de  dilatation,  la  plupart,  au  con-, 
traire,  ont  besoin  de  séances  de  plus  en  plus  rapprochées.  Ceux 
qui  ont  une  poche  œsophagienne  ne  guérissent  même  jamais;  on 
les  améliore,  mais  c’est  tout,  et  tout  à  fait  momentanément.  On 
les  améliore  surtout  ,  je  crois,  parce  que  le  cathétérisme  est  sou¬ 
vent  une  occasion  de  vider  et  de  nettoyer  la  poche  œsophagienne. 

Les  cardiospasmes  simples  ne  semblent  pas  avoir  une  grande 
gravité;  en  tout  cas  cette  gravité  ne  leur  vient  que  peu  à  peu. 

Les  cardiospasmes  avec  dilatation  constituent  une  affection  qui 
conduit  à  un  amaigrissement  et  à  une  déchéance  progressifs.  On 
arrive  à  en  mourir.  J’ai  vu  succomber,  après  au  moins  vingt-cinq 
ans,  une  dame  d’une  soixantaine  d’années  que  j’ai  examinée  et 
dilatée  plusieurs  fois  :  elle  avait  une  poche  œsophagienne  énorme 
-et,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  n’était  arrivée  à  s’ali¬ 
menter  qu’avec  le  tube  de  Poucher  qu’elle  introduisait  elle-même 
assez  facilement  jusque  dans  l’estomac. 

M.  Tuffier.  —  Je  comptais  vous  présenter  simplement  aujour- 
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d’hui  celte  malade  comme  un  exemple  de  dilatation  de  l’œsophage 
considérable  et  presque  sans  symptôme,  après  une  période  d’into¬ 
lérance  œsophagienne,  avoir  votre  avis  eur  les  cas  semblables  et 
montrer  qu’il  est  absolument  indispensable  d’attendre  pour  juger 
de  l'efficacité  des  opérations  puisque  des  périodes  de  calme  rela¬ 
tivement  longues  sont  obtenues- par  des  moyens  simples  ;  mais, 
devant  le  nomhre  des  faits  rapportés,  je  puis  devancer  les  événe¬ 
ments  et  vous  dire  que,  autant  de  la  lecture  des  observations 
publiées  que  des  faits  que  j’ai  observés,  et  que  de  ceux  que  vous 
venez  de  rapporter,  il  résulte  qu’il  existe  une  dilatation  congéni¬ 
tale  de  l'oesophage  (mégaœsophage),  que  cette  dilatation  soit 
immédiate  apres  la  naissance,  ou  qu’elle  se  développe  ultérieure¬ 
ment  sous  Finfluenee  d’une  sténose  intermittente  du  cardia  (?)' 
ou  cf’une-  œsoph agite. 

Cette  pathogénie  rentre  dans  ce  que  j’ai  décrit  autrefois  sous  le 
nom  d’infériorité  physiologique  des  tissus ,  cesmalades  présentent  en 
effet  en-même  temps  qu’une  dilatation  de  l’œsophage  leplussouvent 
une  ptose  gastrique  très  accentuée.  Cette  dilatation  permanente 
s’accompagne  d’accidents  intermittents  par  obstacles  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  (coudure,  plicature):  sans 
lésion  anatomique  du  cardia  (Letulle). 

Quel  rôle  joue  le  spasme  du  cardia,  ou  pour  ne  rien  préjuger, 
l’obstacle  cardiaque,  dans  ces  cas?  C’est  ce-  que  nous  sommes 
incapables  de  préciser;  mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que, 
lorsqu-’if  existe,  il  est  toujours  intermittent,  alors  que  l’ectasie  peut 
être  permanente,  la  soudaineté  et  la  disparition  brusque  des  acci¬ 
dents  sans  changement  appréciable  de  la  dilatation  de  l’œsophage 
en  sont  la  preuve.  - 

A  côté- de  ces  faits,  existe-t-il  une  seconde  variété  de  cas- dans 
lesquels  le  spasme  du  cardia  est  primitif  avec  un  œsophage  sain 
et  une  dilatation  secondaire?  Le  fait  est  possible,  sans  doute, 
mais  rien  ne  permet  de  l’affirmer,  puisque  les  notions  anatomo¬ 
pathologiques  sont  incompatibles  avec  une  telle  opinion. 

Quant  à  la  thérapeutique,  je  présente  ce  cas  précisément  en 
opposition  avec  les  faits  de  malades  opérés  et  qui  avaient  été 
présentés  ici:,  chez  lequel  on  avait  fait  le  raccourcissement  de  l’œso¬ 
phage  avec  cardioplastie. 

Que  dès  malades  puissent  guérir  sans  opération,  ou  du  moins- 
avoir  une  trêve  extrêmement  longue,  le  fait  n’est  pas  douteux  et 
je  vous  en  présente  un  exemple  ;  mais  qu’il  y  ait  des  cas  dans  les¬ 
quels- l’oblitération  soit  telle  qu’il  faille  y  porter  remède  chirur¬ 
gicalement,  c’est  ce  que  Sebileau  vient  de  démontrer,  puisqu’ils 
finissent  par  succomber. 
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Je  vous  présenterai  dans  la  prochaine  séance  une  malade  et  une 
observation  de  cette  variété,  mais  je  m’excuse  d’avance  si  lefemps 
de  quelques  mois  est  encore  insuffisant  pour  juger  de  la  ques¬ 
tion  ;  c’est  pourquoi  je  voulais  en  retarder  la  publication. 


Présentation  de  radiographie. 

Un  cas  d'intervention  pour  fracture  de  Dupujtren  irréductible, 
par  M.  PIERRE  DELBET. 

L’application  aux  fractures  de  Dupuytren  de  ma  méthode  de 
traitement  des  fractures  de  jambe  a  été  plusieurs  fols  discutée, 
quelquefois  approuvée,  le  plus  souvent  rejetée  en  bloc. 

Les  diverses  modalités  des  fractures  de  Dupuytren  sont  trop 
différentes  les  unes  des  autres  pour  que  l’on  puisse  les  envisager 
•en  masse. 

Voici  les  règles  générales  que  je  fais  appliquer  dansmon  service. 

Dans  les  fractures  sans  diastasis  péronéo  tibial  ni  fragment 
marginal  postérieur,  on  applique  ma  méthode,  qui  donne  en 
général  des  résultats  excellents. 

Quand  il  y  a  diastasis  péronéo-tibial,  on  fait  d’emblée. une  inter¬ 
vention  qui  consiste  à  serrer  au  moyen  d’une  vis  le  fragment  infé¬ 
rieur  du  péroné  contre  le  tibia. 

Quand  il  y  a  un  fragment  marginal  postérieur,  comme,  parfois, 
la  réduction  se  fait  bien  malgré  ce, fragment;  on  applique  d’abord 
ma  méthode  sous  anesthésie.  L’anesthésie  rachidienne  est  préfé¬ 
rable  parce  qu’elle  évite  la  période  d'agitation  qui  peut  être  dan¬ 
gereuse  et  qu’elle  donne  une  résolution  musculaire  plus  parfaite. 

Après  cette  tentative,  on  fait  deux  radiographies  face  et  profil. 
Si  la  réduction  n’est  pas  obtenue  j’interviens,  car,  dans  les  frac¬ 
tures  articulaires,  une  réduction  incomplète  n’est  pas  compatible 
avec  l’intégrité  fonctionnelle. 

C’est  cette  règle  qui  a  été  appliquée  chez  le  malade  que  je  vous 
présente.  Fracture  de  Dupuytren  avec  fragment  marginal  posté¬ 
rieur  et  gros  déplacement  du  pied  en  arrière,  ainsi  que  vous 
pouvez  le  voir  sur  les  radiographies. 

La  tentative  faite  par  ma  méthode  ayant  échoué,  je  suis  inter¬ 
venu,  mais  je  n’ai  pu  le  faire  qu’au  bout  .de  3  semaines,  parce 
que  le  malade  était  un  gros  diabétique  et  que  j’ai  tenu  <à  diminuer 
.  d’abord  sa  glycosurie. 

L’intervention  a  été  conduite  de  la  manière  suivante  :  lambeau 
postérieur  à  base  supérieure.  Section  en  Z  du  tendon  d’Achille. 
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J’insiste  sur  ce  point.  Le  fragment  marginal  postérieur  devient 
directement  accessible  et  il  est  aisé  de  le  remettre  en  place.  Jé  la 
fixé  par  une  vis.  Je  fixe  le  fragment  inférieur  du  péroné  par  une 
autre  vis.  Vous  pouvez  juger  du  résultat  anatomique  sur  les  radio¬ 
graphies.  La  réduction  obtenue,  il  fut  impossible  de  remettre  les 
deux  bouts  du  tendon  d’Achille  dans  leur  position.  La  rétraction 
du  triceps  était  telle  que  si  j’avais  fait  une  section  transversale, 
même  en  mettant  le  pied  en  équinisme,  ce  qui  eût  été  déplorable, 
les  deux  bouts  seraient  restés  à  deux  ou  trois  centimètres  .l’un  de 
l’autre.  Grâce  à  l’incision  en  Z,  la  continuité  n’a  pas  été  rompue. 

Une  partie  du  lambeau  cutané  s’est  sphacélé  (je  rappelle  que  le 
malade  était  diabélique).  La  cicatrisation  a  été  retardée,  mais  il 
n’y  a  pas  eu  d’infection  profonde  :  les  vis  sont  restées  en 
place,  et  vous  pouvez  constater  que  le  résultat  fonctionnel  est 
parfait. 

M.  Sodugoux.  —  Lorsque  Delbet  vint  nous  dire  qu’on  pouvait 
appliquer  son  appareil  dans  les  fractures  des  malléoles,  j’eus 
-peine  à  le  croire,  mais  je  dus  me  rendre  à  l’évidence  devant  les 
faits,  et  devins  un  très  chaud  partisan  de  sa  méthode  que  j’appli¬ 
quai.  Dans  les  fractures  bimalléolaires  par  abduction,  avec  ren¬ 
versement  du  pied  en  dehors  et  luxation  en  arrière,  on  réduit  très 
facilement"  par  la  traction,  telle  que  l’indique  Delbet,  cette 
luxation  en  arrière;  mais  s’il  existe  du  diastasis  la  déviation  en 
dehors  est  insuffisamment  corrigée,  comme  il  vient  de  nous  le 
dire.  Je  suis  peu  partisan  de  l’intervention  sanglante  dans  ees  cas. 
Aussi  je  place  pendant  une  dizaine  de  jours  le  pied  dans  un 
appareil  de  Maisonneuve.  Le  malade  étant  endormi,  je  réduis  la 
luxation  du  pied  en  arrière  et  je  place  le  pied  en  adduction  et 
rotation  forcée  en  dedans.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours, 
j’enlève  l’appareil  de  Maisonneuve  et  je  place  celui  de  Delbet,  qui 
permet  de  laisser  au  pied  ses  mouvements  et  d’éviter  ainsi  lès 
raideurs  articulaires  qui  sont  si  gênantes  et  si  longues  à  faire 
disparaître.  J’obtiens  ainsi  par  la  combinaison  des  deux  appareils 
des  résultats  excellents. 

M.  Savarcadd.  —  Dans  ce  cas  de  fracture  bimalléolaire  avec 
diastasis  et  même  avec  simple  renversement  du  pied  en  dehors, 
je  place  le  pied  en  hypercorrection,  c’est-à-dire  en  adduetion 
forcée  sous  rachianesthésie.  Je  le  maintiens  dans  celte  position 
pendant  beaucoup  plus  longtemps  que  ne  l’indique  Souligoux, 
c’est-à-dire  pendant  plus  d’un  mois.  Après  quoi  je  mobilise  l’arti¬ 
culation,  ou  bien  je  fais  marcher  le  blessé  avec  un  appareil  de 
Delbet. 
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Lorsqu’il  existe  un  fragment  postérieur  avec  subluxation  en 
arrière,  je  suis  d’avis  qu’on  peut  presque  toujours  réduire  par 
manœuvres  externes. 

M.  Raymond  Grégoire.  —  Permettez-moi  de  vous  rappeler  que 
je  vous  ai  présenté  ici  même,  pendant  la  guerre,  l’observation 
d’un  soldat  du  train  qui  fut  projeté  du  haut  d’une  fourragère.  Il 
tomba  sur  les  pieds  et  se  fit  une  fracture  grave  bimulléolaire  avec 
diastasis. 

Il  fut  conduit  à  mon  auto-chir  où  on  lui  fit  un  appareil  de 
marche.  Renvoyé  à  son  dépôt,  cet  homme  marchait  si  bien  qu’il 
fut  repris  dans  le  service  armé.  De  cavalier,  il  devint  fantassin  et 
maudissait  probablement  l’appareil  de  Delbet. 

M.  Pierre  Delbèt.  —  Je  remercie  mes  collègues  de  l’éloge 
qu’ils  viennent  de  fa’re  de  ma  méthode.  Je  ne  voudrais  pas 
paraître  la  trouver  moins  bonne  qu’ils  ne  font. 

Je  répète  que  dans  -les  cas  de  fragment  marginal  postérieur, 
c’est  seulement  après  échec  de  ma  méthode  queje  reviens  à  l’inter¬ 
vention  sanglante.  Mais  alors,  je  crois  cette  dernière  nettement 
indiquée,  car  dans  les  fractures  articulaires,  il  ne  faut  pas  se  con¬ 
tenter  de  réductions  approximatives.  La  perfection  anatomique 
e-t  nécessaire  à  l’intégrité  fonctionnelle. 

Quanl  l’interventioù  est  nécessaire,  et  c’est  le  second  point 
que  je  voulais  mettre  en  lumière,  la  voie  postérieure  est  nette¬ 
ment  supérieure  aux  voies  latérales. 
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Election 

'■UN  MEMBRE  TITULAIRE. 


Volants  :  54.  —  Majorité  :  28. 

Ont  oblenu  : 

MM.  Gadenat .  47  -voix.  Élu. 

Toupet.  . . .  .  .  .  6  voix. 

Pauchet . .  .  1  voix. 

M.  xe  Président.  —  M.  Gadenat  aychrtvob‘tenu  la  majorité 


absolue  des  suffrages  exprimés  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société  de  chirurgie. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


SÉANCE  DU  22  MARS  1922 


/>•  w 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau.  jÿt 

wsl 

Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.. —  Une  lettre  de  M.  Cadenat,  remerciant  la  Société  de 
l’avoir  nommé  membre  titulaire. 

4°.  —  Des  lettres  de  MM.  Pauchet  et  Basset,  posant  leur  can¬ 
didature  à  la  place  de  membre  titulaire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Picquet  (de  Sens),  intitulé  :  Volumi¬ 
neuse  tumeur  gastrique  d'origine  nerveuse  développée  dans  la  cavité 
péritonéale. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

2°.  —  Un  volume  du  «  War  department  des  États-Unis  »,  inti¬ 
tulé  :  Travaux  de  statistique  sur  la  guerre. 

3°.  —  Des  travaux  de  M.  le  Dr  Ashhurst  (de. Philadelphie),  inti¬ 
tulés  :  1°  Medical  and  Surgical  reports  of  tke  Episcopal  hospital  ; 
2°  Report  tétanos;  3°  Fractures  de  Dupuytren. 


1922.  —  N°  H. 
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Discussions. 


f  propos  des  amputations  partielles  du  pied 
d&  l '  ' 


r  d*H  l’opération  de  Chopart 


;  particulier. 


M.  Savariaud.  —  En  présentant  à  votre  Société  une  malade 
opérée  par  le  procédé  de  Chopart  qui  marchait  très  bien  avec  une 
chaussure  ordinaire,  je  ne  m’attendais  pas  à  ce  que  la  discussion 
prit  une  telle  ampleur,  en  quoi  j’avais  fait  preuve  de  peu  de 
clairvoyance,  car  il  était  évident  qu’un  malentendu  était  dans 
l’air,  et  qu’un  débat  général  était  nécessaire  pour  le  dissiper. 
Y  sommes-nous  arrivés?  J’en  doute  encore.  Mais  il  me  parait 
clairement  qu’il  s’est  constitué  parmi  les  chirurgiens  une  majorité 
bien  nette.  Ceux  qui  ont  pratiqué  du  Chopart  restent  partisans 
-de  cette  opération,  et  il  semble  que  ce  soient  uniquement  ceux  qui 
nel’ont  pas  pratiqué  qui  la  critiquent,  beaucoup  moins,  semble-t-il, 
d’après  leurs  propres  constatations'  que  sur  la  foi  des  ortho¬ 
pédistes  qui  ne  peuvent  pas  pardonner  au  Chopart  sa  difficulté 
d’appareillage. 

Mais  le  débat  ne  s’est  pas  circonscrit  au  Chopart.  En  poussant, 
avec  son  ardeur  coutumière,  une  charge  ,à  fond  contre  les  opéra¬ 
tions  conservalriees  du  tarse  postérieur,  auxquelles  il  préfère  la- 
désarticulation  tibio-tarsienne,  notre  ami  Dujarier  a  bien  servi 
leur  cause,  car  à  part  notre  collègue  Mouchet,  tous  ceux  qui  ont 
pris  ici  la  parole,  notre  maître  Quénu  en  tête,  ont  pris  la  défense 
de  ces  opérations  conservatrices  qui,  si  elles  ont  l’inconvénient 
d’être  difficiles  à  appareiller,  ont,  pour  la  plupart,  le  grand 
avantage  de  pouvoir  se  passer  d’appareillage. 

Je  rappelle  encore  une  fois  que  mon  opérée  de  Chopart,  comme 
la  plupart  des  opérés  dont  on  a  parlé  ici,  marche  avec  une 
chaussure  ordinaire,  dont  le  bout  est  rempli  avec  du  liège  et  du 
coton. 

Sans  doute,  il  y  a  mieux  comme  esthétique,  mais  elle  est  si 
contente  du  résultat,  qu’elle  a  refusé' la  chaussurè  orthopédique 
que  je  m’offrais  à  lui  faire  obtenir  gratuitement  par  le  Bureau  de 
bienfaisance.  Son  moignon,  que  j’ai  revu  ce  mâtin,  est  indolent.  La 
cicatrice  est  située  à  4  centimètres  du  sol,  et  le  moignon  est 
mobile.  Les  muscles  extènseurs  que  je  n’ai  pourtant  pas  suturés 
au  lambeau  plantaire  ont  si  bien  contracté  des  adhérences  avec 


L'astragale  qu’ils  lui  impriment  un  mouvement  delévation  suffi¬ 
sant  pour  compenser  presque  complètement  l’équinisme.  Car  ce 
moignon  est  légèrement  renversé,  comme  le  sont  presque  tous 
■  les  moignons  qu’on  nous  a  présentés,  ceux  de  M.  Tédenatmis  à 
part,  peut-être. 

Et  pourtant  je  n’ai  point  fait  cet  énorme  lambeau  plantaire  que 
la  plupart  d’entre  nous  se  sont  complu  à  représenter  comme 
indispensable  pour  avoir  un  bon  résultat,  lambeau  tellement 
long  qu’on  n’a  presque  jamais  l’çtoffé  suffisante,  ce  qui  rend  les 
indicalibns  du  Chopart  bien  rares.  Je  répète  que  ma  malade 
ayant  été  amputée  pour  des  maux  perforants,  je  ne  pouvais 
atteindre  tout  au  plus  que  la  région  voisine  des  articulations 
métatarso-phalangiennes.  Mon  lambeau  n’avait  pas  plus  de  7  à 
8  centimètres  ;  auèsi,  me  suis-je  bien  gardé  de  découvrir  la  tête 
et  le  col  de  l’astragale  qui  ont  été  recouverts  avec  un  véritable 
petit  lambeau  dorsal. 

Si  nous  en  croyons  Farabeuf,  qui  n’avait  pas  seulement  étudié 
les  amputations  sur  le  cadavre,  mais  qui  connaissait  merveilleu¬ 
sement  tout  ce  qui  avait  été  écrit  sur  elles,  on  pourrait  raccourcir 
encore  plus  le  lambeau  plantaire,  à  condition  d’allonger  le  lam¬ 
beau  dorsal.  Ce  procédé  des  deux  lambeaux  inégaux  est  même 
considéré  par  lui  comme  le  meilleur  de  tous,  et  il  nous  en  cite  les 
partisans  qui  sont  nombreux  et  illustres,  On  pourrait  même 
rejeter  le  lambeau  sur  le  côté  et  faire,  comme  Sédillot,  un  lambeau 
plantaire  et  interne,  ce  qui  élargit  considérablement  les  indi¬ 
cations  d’une  opération  qu’on  nous  représentait  comme  très 
restreintes. 

Ainsi,  la  discussion  actuelle  a  démontré  une  chose,  c’est  qu’il  y. 
avait  d’excellents  Chopart,  et  que  ces  cas  constituent  entre  les 
mains  des  chirurgiens  de  métier,  non  pas  d’heureuses  excep¬ 
tions,  mais  bien  la  règle  ordinaire.  Le  fait  que  je  vous  ai  apporté 
prouve  qu’il  n’est  pas  nécessaire,  pour  que  le  Chopart  soit  bon, 
que  le  lambeau  plantaire  soit  immense,  ni  nécessaire  non  plus  de 
suturer  les  tendons  extenseurs  à  la  plante  pour  que  le  moignon 
soit  mobile. 

Mais,  dira-rt-on  avec  Mouchet,  que  vont  devenir  ces  bons 
Chopart  d’ici  quelques  années?  «  Je  connais  plus  d’un  Chopart, 
exécuté  correctement  par  un  maître  de  la  chirurgie,  dont  le 
résultat,  satisfaisant  d’abord,  est  devenu  assez  piteux  ensuite.  » 

J’avoue  que  cette. phrase,  écrite  par  un  chirurgien  aussi  compé¬ 
tent  et  aussi  consciencieux  que  notre  ami  Mouchet,  m’avait  ému 
et  ébranlé.  Les  faits  dont  il  parlait  étaient-ils  si  nombreux  et 
comment  les  expliquer?  Renseignements  pris  auprès  de  notre 
aimable  collègue,  j’ai  su  qu’il  s’agissait  d’un  cas  dont  Trêves 
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donne  la  photographie  (fig.  505)  à  la  page  571  du  tome  II  de  la 
Chirurgie  réparatrice  et  orthopédique  (Masson  1920).  Or,  sur  cette 
photo  que  je  vous  présente,  que  voyons-nous?  Un  Chopart  ren¬ 
versé,  c’est  entendu,  mais  un  Chopart  à  cicatrice  terminale  située 
dans  l’axe  des  os  de  la  jambe,  c’est-à-dire  que  le  lambeau,  au  lieu 
d'être  uniquement  plantaire,  est  bel  et  bien  uniquement  dorsal. 


Lambeau  uniquement  dorsal  donnant  une  cicatrice  terminale.  Ce  moignon 
primitivement  bon  est  devenu,  par  suite  du  renversement,  assez  rapide¬ 
ment  mauvais. 

Est-il  étonnant  dans  ces  conditions  que  le  résultat,  primitivement 
bon,  soit  devenu  ultérieurement  médiocre,  et  peut-on  dire  dans 
ce  cas,  que  le  lambeau  ait  été  tracé  d’une  façon  correcte?  Non,  ce 
cas  cité  comme  exemple  ne  prouve  rien,  sinon  qu’un  homme 
éminent,  fût-il  professeur  à  la  Faculté  et  partisan  du  Chopart, 
peut  avoir  un  moment  d’oubli  et  qu’un  Chopart  à  lambeau  unique¬ 
ment  dorsal  ne  peut  être  qu’une  mauvaise  opération. 

Il  faudrait  pour  entraîner  notre  conviction  que  les  orthopédistes 
qui  prétendent  avoir  vu  tant  de  Chopart  primitivement  bons, 
déviés  secondairement  en  équin,  en  valgûs  ou  en  varus,  nous 
apportent  des  observations  bien  prises  et  démonslratives.  S’il 
est  démontré  qu’il  n’y  a  pas  eu  faute  opératoire,  ou  trai- 
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tement  ultérieur  mal  conduit,  la  cause  sera  entendue.  Jusque- 
là  je  suis  convaincu  qu’à  tous  les  mauvais,  Chopart  qu’on  a 
cités  il  y  a  une  ou  plusieurs  causes  et  que  ces  causes  sont  évi¬ 
tables. 

Mais,  dira-t-on  avec  notre  maître  et  ami  J. -L.  Faure,  si  le  Chopart 
est  si  difficile  à  bien  faire,  il  vaut  mieux  l’abandonner  et  lui 
substituer  des  opérations  plus  faciles,  telles  que  le  Ricard,  le 
Pasquier-Lefort,  le  Pirogoff,  le  J.-L.  Faure.  Ici,  je  ne  puis  croire 
que  mon  bon  maître  parle  sans  ironie.  Comment  il  ose  dire  le 
Chopart  difficile  èn  comparaison  des  autres?  Mais  c’est  tout  à  fait 
l’inverse  qui  est  la  vérité.  S’il  y  a  eu  tant  de  mauvais  Chopart 
pendant  la  guerre,  c’est  que  tout  le  monde  s’est  cru  capable  de  le 
faire.  Tandis  qu’il  ne  serait  pas  venu  à  l'idée  des  mêmes  opérateurs 
de  tenter  des  opérations  qu’ils  ne  connaissaient  même  pas  seule¬ 
ment  de  nom. 

Donc,  en  ce  qui  concerne  le  Chopart,  nous  pensons  non  seule¬ 
ment  que  ce  n’est  pas  une  opération  à  déconseiller,  mais  qu’elle 
est  à  conserver  et  qu’il  faut  enseigner  aux  générations  futures 
l’art  de  la  bien  pratiquer. 

Le  succès,  à  notre  avis,  ne  tient  pas  à  des  causes  mysté¬ 
rieuses,  mais  à  des  causes  bien  connues  et  faciles  à  réaliser 
dans  la  majorité.  Lorsqu’on  n’aura,  pas  assez  de  peau  plan¬ 
taire  ou  qu’on  ne  pourra  immobiliser  le  moignon  en  talus 
après  l’opération,  il  faudra  renoncer  au  Chopart  et  faire  une 
autre  opération  conservatrice  Ricard,  sous-astragalienne,  ou 
Pirogoff  amélioré,  qui  eux  aussi  sont  susceptibles  de  donner 
d’excellents  résultats. 

On  ne  se  décidera  à  pratiquer  la  désarticulation  tibio-tàrsienne 
avec  lambeau  talonnier  de  Syme  que  si  les  autres  opérations,  le 
Chopart  en  particulier,  ne  sont  pas  possibles  dans  de  bonnes 
conditions.  Car  il  faut  le  proclamer  bien  haut,  un  opéré  de  Chopart 
peut  marcher  pieds  nus,  au  saut  du  lit,  tandis  qu’un  opéré  de 
Syme  ne  peut  marcher  qu’avec  un  appareil  ou  une  chaussure,  le 
raccourcissement  produit  par  cette  opération  étant  de  9  à  10  centi¬ 
mètres.  En  revanche,  si  on  ne  peut  faire  sur  le  tarse  postérieur 
qu’une  opération  conservatrice  médiocre,  mieux  vaudra  pratiquer 
la  désarticulation  tibio-tarsienne,  en  ayant  bien  soin  d’abattre  les 
deux  malléoles.  Cette  opération,  excellente  de  l’avis  de  tous,  a 
encore  sur  les  opérations  précédentes  l’avantage  d’une  grande 
facilité,  ce  qui,  je  le  reconnais,  est  pour  une  opération  qu’il  faut 
souvent  pratiquer  d’urgence  un  avantage  indéniable. 

Telles  sont  les  conclusions  que  m’inspirent  notre  débat  actuel. 
Elles  n’ont  rien  de  définitif  naturellement  et  la  question  ne  pourra 
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être  tranchée  que  dans  un  débat  plus  élargi  qui  réunira  dans  une 
dizaine  d’années  les  chirurgiens  et  les  orthopédistes  —  j’aurais 
envie  d’ajouter  également  des  blessés. 


A  propos  de  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 

(Suite  et  fin.) 

M,  H.  Gaudier  (de  Lille),  correspondant  national.  —  A  côté  des 
résultats  de  l’enquête  américaine,  que  signalait  M.  Gosset  dans 
une  des  dernières  séances,  je  me  permets  de  donner  ici  l’opinion 
de  J.  Shelton  Horsley,  que  ce  chirurgien  émet  dans  son  Operative 
Surgery ,  p.  629-633,  Saint-Louis,  1921. 

Il  est  entendu  qu’on  ne  doit  pas  laisser  de  surface  dénudée  dans  la 
cavité  péritonéale,  si  on  peut  faire  autrement  ;  c’est  la  règle,  la  doctrine, 
mais  il  y  a  des  exceptions.  Parce  que  le  moignon  du  ligament  large  ou 
d’un  utérus  amputés  est  enfoui,  on  suppose  que  celui  d’un  appendice 
doit  toujours  être  ainsi  traité.  Après  salpingectomie  ou  hystérectomie, 
le  pédicule  est  mis  au  contact  de  tissus  bien  vascularisés  ;  au  contraire, 
le  moignon  appendiculaire  est  enfoui  dans  la  cavité  du  cæcum;  la 
nutrition  des  tissus  traumatisés  dépend  et  de  la  lésion  et  dé  la  facilité 
avec  laquelle  Ta  circulation  du  sang  se  rétablit  au  niveau  de  cefte  lésion. 

Dans  le  traitement  simple  du  moignon  (sans  enfouissement)  la  répa¬ 
ration  du  moignon  appendiculaire  se  fait  sans  difficultés  ;  il  n’en  est 
pas  de  même  après  l’écrasement;  il  y  a  ]à  un  fragment  nécrosé 
probablement  rendu  aseptique  par  une  cautérisation,  ou  le  curettage, 
ou  une  désinfection  soignée;  ce  fragment  se  comportera  différemment 
dans  le  cas  de  non-enfouissement  ou  d’enfouissement. 

Dans  le  premier,  il  est  bien  préparé  à  être  remanié  par  les  phago-  ' 
cytes,  et  la  circulation  peut  se  rétablir  par  les  adhérences  avec  l’épiploon 
qui  le  coiffe  comme  un  emplâtre,  ou  par  le  mésentère  des  anses  intes¬ 
tinales  voisines.' 

Le  moignon  est- il  infecté?  11  se  trouvera  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  qüe  l’infection  soit  enrayée,  et  après  digestion  et  résorption 
du  fragment  par  les  adhérences,  il  restera  un  cæcum  lisse  avec  seule¬ 
ment  une  légère  cicatrice.  J’ai  eu  l’occasion  de  réopérer,  pour  d’autres 
causes,  un  certain  nombre  de  malades  chez  qui  le  moignon  appendi¬ 
culaire  n’avait  pas  été  enfoui,  et  n’ai  pas  constaté  d’adhérences  sérieuses 
ni  d’autres  complications. 

Dans  la  majorité  des  cas  où  l’enfouissement  avait  été  fait,  j’ai  Irouvé 
des  adhérences  épaisses,  ou  un  bloc  intesiinal,  ou  ce  diverticule  bien 
décrit  par  Bunts  {Surg.  Gyn.  et  Obst.,  décembre  1914,  p.  791). 

L’enfouissement  réalise  les  conditions  idéales  pour  la  production 
d’un  abcès  :  circulation  défectueuse  ou  nulle  dans  un  fragment  nécrosé, 
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vase  clos  après  sulure  en  bourse,  laquelle  produit  une  grosse  hyper¬ 
hémie  du  cæcum  favorable  à  la  création  d’adhérences  épaisses. 

Enfin  l’inversion  du  moignon  dans  le  cæcum  (une  des  régions  les 
plus  sëptiques  de  l’intestin  (expose  à  l’intussusception  et  à  une  hernie, 
de  la  muqueuse,  point  de  départ  possible  d’une  ulcération,  d’un 
néoplasme. 

Le  diverticule  constaté  quelquefois  après  enfouissement  est  dû,  selon 
Bunts,  à  la  destruction  des  fibres  circulaires  autour  de  la  base  de 
l'appendice,  par  la  suture  en  bourse. 

Deux  objections  principales  ont  été  présentées  contre  le  traitement 
simple,  sans  enfouissement  du  moignon:  1°  il  serait  inesthétique; 
2°  la  ligature  du  moignon  peut  glisser  et  l’enfouissement  en  ce  cas  est 
une  garantie. 

Kien  à  répondre  à  la  première  ;  pour  la  seconde  je  dirai  :  l’appendice 
est  composé  de  tissus  mous  et  succulents  sur  lesquels  les  fils  tiennent 
bien,  et,  si  jamais  une  ligature  lâche,  c’est  qu’il  y  a  eu  une  erreur  de 
technique  facile  à  éviter. 

Pour  ma  part,  j’ai  toujours  enfoui  les  moignons  appendiculaires, 
autant  que  cela  a  été  possible,  car  dans  certains  cas  cela  est 
impraticable,  et  je  ne  crois  pas  avoir  eu  à  me  repentir  d’une 
technique  adoptée  par  la  majorité  des  chirurgiens.  De  cette  note 
d’IIorsley  je  veux  surtout  retenir  la  possibilité  de  la  production 
de  ce  diverticule  de  Bunts  et  dont  il  donne  dans  son  Traité  deux 
très  belles  reproductions  et  une  épreuve  radiographique.  J’avoue 
que  je  ne  l’avais  pas  encore  vu  signaler,  en  France,  et  j’ai 
recherché  sur  d’anciens  appendicectomisés  avec  enfouissement 
si  je  ne  le  retrouverais  pas;  jusqu’à  présent  les  radiographies 
faites  n’ont  rien  donné,  mais  en  interrogeant  mes  confrères 
radiographes,  j’ai  appris  de  l’un  d’eüx  qu’il  avait,  au  moins 
une  fois,,  très  nettement  constaté  après  l’intervention  sur  le 
cæcum  une  dilatation  rappelant  absolument  la  description  de 
Bunts;  ce  diverticule  n’aurait  d’ailleurs  pas  d’importance  au 
point  de  vue  pathologique  et  ne  serait  jusqu’ici  qu’une  curiosité. 

M.  Francis  Viixar  (de  Bordeaux),  correspondant  national.  —  A 
propos  de  la  discussion  de  l’enfouissement  ou  du  non-enfouis¬ 
sement  du  moignon  appendiculaire,  M.  de  Martel  a  signalé  contre 
cet  enfouissement  deux  faits  qui  devaient  faire  abandonner  la 
méthode  :  1°  le  risque  de  perforation  de  la  paroi  cæeale  ;  2°  la 
formation  quelquefois  possible  d’un  hématome.  Je  n’ai  jamais  vu 
de  perforation  cæeale  au  cours  de  l’enfouissement;  mais  j’ai  vu 
de  ces  hématomes  dont  parle  de  Martel  ;  cette  perforation  et  cette 
production  d’hématome  peuvent  d’ailleurs  être  évitées,  ainsi  que 
Font  bien  dit  tous  nos  collègues. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  je  résume  ici  le  résultat  de  ma  pratique 
personnelle  relative  au  mode  de  traitement  du  moignon  appen¬ 
diculaire.  Lorsque  j’opérai  mes  premières  appendicites,  je 
n’enfouissais  pas  et  je  dois  dire  que  mes  résultats  étaient  bons. 
Mais  depuis  de  nombreuses  années  il  m’a  semblé  qu’il  était  plus 
logique  de  pratiquer  l’enfouissement,  et  je  le  pratique,  en  effet, 
systématiquement,  après  lhermocautérisation  du  moignon.  Dans 
une  longue  série  d’opérations,  je  n’ai  pas  eu  à  enregistrer  la 
moindre  complication. 

J’ajoute  en  passant  que,  dans  certains  cas,  le  thermocautère  ne 
fonctionnant  pas,  j’ai  touché  le  moignon  à  la  teinture  d’iode 
suivant  la  pratique  de  Témoin. 

M.  T.  de  Martel.  —  Je  n’ai  pas  fait  cette  communication  avec 
l’espoir  d’être  approuvé  par  la  Société  de  Chirurgie. 

Mes  conclusions  trop  simples,  basées  exclusivement  sur  des 
constatations  objectives,  nullement  parées  d’arguments  théo¬ 
riques,  ne  pouvaient  que  vous  choquer  sans  vous  séduire. 

Je  vous  ai  dit  :  «  Je  n’enfouis  jamais  le  moigqon  appendiculaire 
parce  que  MM.  Robineau,  Routier,  Ricard,  Seeleg,  moi-même  et 
bien  d’autres,  avons  opéré  des  milliers  d’appendicites  en  négli¬ 
geant  d’enfouir  le  moignon  et  sans  jamais  observer  d’accidenls. 

Quand  on  peut  s’abstenir  des  milliers  de  fois  d’une  manœuvre, 
c’est  qu’elle  est  inutile. 

Toute  manœuvre  chirurgicale,  même  dans  les  mains  les  plus 
adroites,  devient  un  jour  ou  l’autre  l’occasion  d’un  accident  et, 
quand  il  s’agit  d’une  manœuvre  inutile,  l’accident  qu’elle  provoque 
une  fois  par  hasard  est  sans  contre-partie  puisque  aucun  avantage 
ne  vient  le  compenser. 

Vous  vous  êtes,  pour  la  plupart,  contentés  de  me  faire  une  oppo¬ 
sition  purement  verbale  sans  jeter  aux  débats  aucun  fait  précis  à 
l’appui  de  vos  idées. 

Je  ne  répliquerai  qu’à  ceux  de  mes  collègues  qui,  répondant  à 
ma  demande,  ont  apporté  des  observations  pour  étayer  une  opi¬ 
nion  contraire  à  la  mienne. 

Je  m’excuse  de  vous  citer  chacun  à  tour  de  rôle,  mais  cette  dis¬ 
cussion  a  été  si  longue  et  si  coupée  que  c’est  pour  moi  le  seul 
moyen  d’être  clair. 

M.  Savariaud  a  apporté  une  observation  dans  lequel  le  non- 
enfouissement  dit-il,  a  été  suivi  d’un  accident  regrettable.  Je  le 
cite  : 

Observation.  —  Femme  d’une  cinquantaine  d’années,  obèse,  opérée 
deux  mois  après  une  crise  violente  et  prolongée  d’appendicite.  Opéra- 
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tion  difficile.  Adhérences  nombreuses.  Appendice  situé  au  milieu  d’i  11 
magma  caséeux.  Anesthésie  générale'  mal  supportée.  Afin  d'abréger 
l’opération  et  aussi  parce  que,  par  suite  de  la  dissection  des  adhé¬ 
rences,  le  cæcum  était  presque  complètement  dépouillé  de  son  péri¬ 
toine,  je  me  borne  à  mettre  un  fil  très  serré  à  la  base  de  l’appendice. 
Je  cautérise  et  je  ne  fais  pas  d’enfouissement.  Un  drain  est  laissé  dans 
la  plaie  et  va  jusqu’au  contact  de  l’intestin.  Suites  quelque  peu  labo¬ 
rieuses.  Le  3e  jour,  afin  de  faciliter  l’expulsion  des  gaz,  je  fais  admi¬ 
nistrer  un  lavement.  Aussitôt  la  malade  se  sent  mouillée  au  niveau  de 
sa  plaie.  On  défait  le  pansement  et  on  voit  que  l’eau  du  lavement  reve¬ 
nait  par  le  drain.  Grâce  au  drainage  et  aux  adhérence^  protectrices 
l’opérée  en  fut  quitte  pour  une  fistule  stercorale  et  pour  une  prolon¬ 
gation  de  séjour  au  lit. 

Je  me  suis  toujours  demandé  ce  qui  se  serait  passé  s’il  n’y  avait  pas 
eu  de  drainage,  ni  adhérences  protectrices.  C’était  la  première  fois  que 
je  m’étais  risqué  au  non-enfouissement.  Je  ne  vous  étonnerai  pas, 
sans  doute,  èn  vous  disant  que  je  n’ai  pas  recommencé  depuis. 

Je  crois  que  M.  Savariaud,  à  la  réflexion,  reconnaîtra  qu’il  n’a 
pas  été  équitable  en  la  circonstance. 

Il  a  d’ailleurs  cité  ici,  à  propos  de  l’appendicectomie  complé¬ 
mentaire,  une  autre  observation  dans  laquelle  une  appendicec¬ 
tomie  facile,  suivie  d’un  enfouissement  très  soigné,  a  été  la  cause, 
à  ses  yeux,  d’une  péritonite  mortelle.  Cette  observation  est  insuffi¬ 
sante.  Il  eût  fallu  rouvrir  la  bourse  d’enfouissement  et  examiner 
par  sa  face  interne  le  cæcum  étalé  pour  y  trouver  les  points  per¬ 
forants.  Aussi,  je  n’en  tiens  aucun  compte. 

Mon  ami  Okinczyc  a  apporté  un  fait.  Je  le  cite  : 

De  Martel  nous  a  parlé,  avec  une  discrétion  dont  je  le  loue,  des  con¬ 
fidences  qu’il  a  reçues,  et  qui  étaient  des  aveux.  Je  reconnais  sans 
peine  avoir  trouvé  il  y  a  sept  ans,  au  début  de  la  guerre,  sur  un  de 
mes  opérés  un  point  perforant  auquel'je  crus  devoir  attribuèr  la  péri¬ 
tonite  qui  me  permit  ces  constatations.  Or,  déjà  à  cette  époque,  j’avais 
insisté  sur  les  précautions  toutes  spéciales  à  prendre  dans  la  chirurgie 
du  gros  intestin  pour  éviter  pareil  accident. 

Ainsi  Okinczyc,  chirurgien  habile,  prévenu,  particulièrement 
rompu  à  la  chirurgie  du  gros  intestin,  fait  un  point  perforant  en 
enfouissant  un  moignon  appendiculaire.  Cela  me  suffit  pour 
estimer  qu’un  pareil  accident  peut  arriver  aux  plus  soigneux  et 
aux  plus  adroits,  et  tous  les  développements  théoriques  dont 
Okinczyc  fait  suivre  ce  seul  fait  ne  saurait  à  mes  yeux  en  atténuer 
la  portée.  A  ce  propos,  et  cela  sans  aucune  amertume,  je  dirai  à 
mon  collègue  Schwartz  et  à  ceux  qui  pensent  comme  lui,  que 
chaque  fois  qu’Okinczyc  ou  moi  perforons  le  cæcum,  ils  le  perfo¬ 
reraient  très  probablement  aussi. 
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J’ai  expérimenté  sur  le  cadavre  et  j'ai  constaté  que  le  point  per¬ 
forant  est  parfois  à  peu  près  impossible  à  éviter;  à  l’autopsie 
d’opérés  du  côlon  j’ai  vu  ces  points,  qui,  bien  souvetit,  doivent 
passer  inaperçus.  Je  vous  apporte  ces  faits,  et,  comme  je  l’avais 
prévu,  loin  d’éveiller  votre  intérêt,  je  n’éveille  que  votre  impa¬ 
tience.  Vous  déclarez  que  le  point  perforant  est  une  maladresse 
toujours  évitable;  je  vous  réponds  que  c’ist  surtout  uiie  mal¬ 
chance.  On  ne  peut  être  adroit  qu’en  voyant  le  but  qu’on  vise. 
Adroits  et  maladroits  se  trouvent  sur  le  même  plan  quand  ils 
tirent  sur  un  but  invisible  qu’ils  se  proposent  de  frôler  en  l’évitant. 
Ils  n’ont  les  uns  et  les  autres  qu’à  compter  sur  le  hasard. 

Or  que  faites-vous  quand  vous  essayez,  sur  une  paroi  extrême¬ 
ment  mince,  de  faire  un  point  non  perforant.  Vous  vous  efforcez 
de  faire  passer  la  pointe  de  votre  aiguille  entre  deux  plans  paral¬ 
lèles  et  très  proches,  un  seul  de  ces  plans  étant  visible,  et  la  dis¬ 
tance  infime  qui  les  sépare  vous  étant  inconnue.  Ou  vous  chargez 
sur  la  pointe  de  votre  aiguille  assez  de  tissu  pour. que  le  point 
tienne  et  vous  faites  dans  ces  cas  très  rares  et  malheureux  un  point 
perforant,  ou  vous  faites  semblant  et,  afin  de  satisfaire  au  dogme 
sans  danger,  vous  chargez  sur  votre  aiguille  une  pellicule  séreuse 
infiniment  mince  qui  se  rompt  et  se  coupe  dans  les  quelques 
minutes  qui  suivent. 

Quand  l’intestin  est  vraiment  mince  le  point  perforant  est  fré¬ 
quent  :  voilà  le  fait.  Il  est  certainement  rarement  mortel  et  cela 
s’explique  très  bien.  Si  sur  le  cadavre  on  pratique  une  suture  à  la 
Lembert  en  émaillant  intentionnellement  le  surjet  séro-séreux  de 
points  perforants,  il  faut  une  pression  d’eau  assez  élevée  pour  faire 
sourdre  le  liquide  à  travers  les  points  et  sur  un  intestin  vide  et 
vivant,  c’est-à-dire  ayant  une  tonicité  que  n’a  plus  celui  du 
cadavre,  rien  ne  doit  passer  et  des  adhérences  protectrices  ont  le 
temps  de  se  faire  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Je  tiens  à  insister 
sur  ceci,  c’est  que  c’est  une  maladresse  intellectuelle  de  prendre 
le  point  perforant  pour  une  faute  opératoire.  La  faute  opératoire 
consiste  à  s’entêter  dans  une  pratique,  qui,  excellente  en  face  d’un 
intestin  épais,  devient  dangereuse  quand  l’intestin  est  mince. 

M.  Walther  n’a  pas  exposé  d’idées  théoriques,  il  a  rapporté  des 
faits.  Je  les  cite  : 

J’ai  commencé  à  e'nfouir  l’appendice  comme  le  faisait  Jalaguier. 
Quelques  années  plus  tard,  ayant  vu  Routier,  Ricard,  obtenir  de  très 
bons  résultats  de  la  simple  section  au  thermocautère  après  ligature, 
j’ai  faitcomme  eux.  Mais  à  ce  momentj’ai  eu  occasion, au  cours  d’opéra¬ 
tions  ultérieures,  chez  deux  malades  qui  avaient  été  opérées  par  d’autres 
chirurgiens  avec  simple  section  de  l’appendice,  de  retrouver  le  moignon 
adhérent,  et,  dans  un  cas,  il  adhérait  à  l’iléon  qu’il  tiraillait  et  coudait. 


M.  Walther  qui  avail  commencé  par  enfouir  le  moignon  appen¬ 
diculaire  en  se  laissant  guider  par  des  idées  théoriques,  comme 
moi  tenant  compte  de  faits  évidents  (les  bons  résultats  de 
MM.  Ricard  et  Routier),  n’a  pas  craint,  durant  un  temps,  d’aban¬ 
donner  le  moignon  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  n’a  renoncé 
à  cette  technique  que  parce  qu’il  a  trouvé  le  moignon  appendicu¬ 
laire  adhérent  à  l’iléon  et  le  tiraillant,  chez  un  sujet  opéré  par  un 
chirurgien  non  enfouisseur. 

Comment  M.  Walther  s’est-il  assuré  qu’il  s’agissait  bien  du 
moignon  appendiculaire?  J’ai  bien  souvent  trouvé  des  adhérences 
du  cæcum  à  l’iléon,  au  péritoine  pariétal,  à  l’épiploon,  chez  des 
malades  à  moignon  enfoui.  On  ne  voit  pas  pourquoi  les  causes 
qui  agissent  en  pareil  cas  n’agiraient  pas  tout  aussi  bien  chez  des. 
malades  à  moignon  libre,  et  rien  ne  prouve  que  ce  soit  ce  dernier 
qui  provoque  plus  particulièrement  les  adhérences. 

M.  Walther  se  souviendra  que,  préoccupé  déjà  de  cette  question 
avant  la  guerre,  j’ai  été  rue  Blomet  afin  de  lui  voir  opérer  d’épi- 
ploïte  un  sujet  auquel  j’avais  enlevé  l'appendice.  Avant  l’inter¬ 
vention,  je  prévins  M.  Walther  de  la  technique  que  j’avais  suivie 
et  je  le  priai  de  vérifier  s’il  existait  des  adhérences.  11  n’en  exis¬ 
tait  pas  traces.  On  ne  pouvait  même  plus  reconnaître  l’emplace¬ 
ment  de  l’appendice.  Si  le  moignon  appendiculaire  provoque  des 
adhérences,  pourquoi  le  gros  moignon  d’un  méso  gras  n’en  provo¬ 
querait-il  pas?  Or, personne  ne  se  préoccupe  d’enfouir  le  moignon 
du  méso. 

M.  Jalaguier  a  bien  voulu  répondre  à  la  question  que  j’avais 
posée  au  sujet  de  la  genèse  de  l’enfouissement. 

Il  nous  a  dit  les  multiples  manipulations  qu’on  faisait  subir  au 
moignon  appendiculaire  et  les  accidents  de  suppuration  qui  en 
résultaient. 

Je  ne  les  observerai  plus  que  très  rarement,  dit-il,  à  partir  du  jour 
où  les  moignons.appendiculaires,  minutieusement  stérilisés  par  le  thermo¬ 
cautère ,  furent  enfouis  dans  un  pli  de  la  paroi  cæcale. 

De  cette  remarque  de  M.  Jalaguier,  il  est  impossible  de  conclure 
quoi  que  ce  soit  en  faveur  de  l’enfouissement. 

M.  Ricard  ou  M.  Routier  pourra  tout  aussi  bien  dire  : 

Ces  accidents  de  suppuration,  je  ne  les  observai  plus  que  très 
rarement  à  partir  du  jour  où  le  moignon  appendiculaire  minutieu¬ 
sement  stérilisé  fut  laissé  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 

Ce  qui  semble,  bien  net,  c’est  que  c’étaient  les  manipulations  du 
moignon  qui  étaient  cause  des  accidents  infectieux  observés  et 
que,  dès  qu’elles  furent  supprimées,  les  accidents  cessèrent. 
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M.  Jalaguier  croit  comme  M.  Robineau  et  comme  moi  que  la 
cavité  d’enfouissement  peut  être  le  siège  d’une  infection  due  au 
moignon,  et  il  recommande  comme  M.  Tuffier  de  la  faire,  cette 
cavité,  aussi  peu  spacieuse  que  possible. 

Il  reconnaît. avec  moi  que  la  perforation  de  la  paroi  cæcale  est 
une  faute  parfois  très  difficile  à  éviter,  et  il  résultera  au  moins  de 
cette  discussion  que  l’enfouissement  de  l’appendice  ne  passera 
plus  pour  un  temps  opératoire  insignifiant  et  négligeable,  qu’on 
fait  n’importe  comment  et  avec  n’importe  quelle  aiguille. 

M.  Jalaguier  nous  a  rapporté  un  fait  de  suppuration  péritonéale 
dû  au  catgut  liant  le  méso-appendice.  Pareil  accident  se  serait 
produit  chez  un  malade  opéré  sans  enfouissement,  que  vous  accu¬ 
seriez  tous  et  sans  aucune  preuve  le  moignon  appendiculaire 
libre  d’avoir  causé  l’infection. 

C’est  avec  cette  partialité  que  se  font  les  statistiques  et  c’est  ce 
qui  leur  enlève  toute  valeur. 

M.  Jalaguier,  comme  M.  Walther,  comme  M.  Quénu,  parle,  sans 
autres  précisions,  d’un  cas  d’occlusion  par  adhérence  de  l’intestin 
au  moignon  appendiculaire  non  enfoui. 

Il  est  impossible  de  faire  la  preuve  de  cela.  Ce  qui  est  vrai, 
c’est  que  chaque  fois  qu’un  accident  arrive  à  un  malade  à  moignon 
enfoui,  on  imagine  une  explication  qui  n’incrimine  pas  l’opé¬ 
rateur  orthodoxe  et  impeccable  et  sa  technique  parfaite. 

Mais  dès  qu’un  semblable  accident  arrive  à  un  schismatique 
non  enfouisseur,  on  accuse  sans  aucune  preuve  la  technique  qu’il 
a  suivie.  C’est  précisément  là  ce  que  Robineau  et  moi  nous 
désirons  empêcher. 

M.  Témoin  n’a  jamais  cautérisé  et  n’a  jamais  enfoui;  malgré 
cela,  il  n’a  eu  que  de  bons  résultats  sur  4.000  opérations,  et  cela 
prouve  au  moins  que  l’enfouissement  est  inutile  comme  j’essaie 
de  le  démontrer. 

M.  Gosset  a  répondu  à  presque  toutes  les  questions  que  j’avais 
posées. 

1°  Il  a  toujours  pratiqué  l’enfouissement. 

Il  n’a  donc  pas  été  dégoûté  du  procédé  de  Routier  par  une 
expérience  malheureuse  ; 

2°  Il  estime  que  l’enfouissement  est  une  manœuvre  illogique, 
mais  dans  laquelle  il  persévère  simplement  parce  quelle  lui  a 
donné  de  bons  résultats. 

Il  reconnaît  qu’il  n’y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre 
l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  et  la  péritonisation 
d’une  surface  cruentée. 

Enfin,  à  ma  question  «  Y  a-t-il  eu  jamais  une  enquête  sérieuse 
faite  sur  ce  sujet  »,  il  me  répond  par  l’enquête  de  Murat-Willis 
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qui,  à  un  premier  examen,  semble  régler  la  question  une  fois  pour 
toutes  en  faveur  de  l’enfouissement,  mais  qui  à  un  examen  plus 
sérieux  ne  prouve  guère  plus  que  l’observation  apportée  par 
M.  Savariaud. 

En  effet,  l’enquête  porte  sur  105  chirurgiens  dont  11  seulement 
n’enfouissent  jamais.  Si  c’est,  en  dehors  de  tout  autre  influence, 
le  moignon  appendiculaire  non  enfoui  qui  est  la  cause  des  acci¬ 
dents,  c’est  parmi  les  opérés  des  11  chirurgiens  non  enfouisseurs 
qu’il  faut  s’attendre  à  trouver  tous  les  accidents. 

Or,  il  y  a  23  chirurgiens  qui  mentionnent  des  accidents  à  la 
suite  de  ligature  simple  sans  enfouissement  et,  comme  il  n’y  a 
que  11  chirurgiens  non  enfouisseurs,  il  y  a  au  moins  12  de  ces 
chirurgiens  et  probablement  beaucoup  plus  qui,  enfouissant 
toujours,  n’ont  pas  enfoui  pour  des  raisons  majeures,  difficulté 
excessive  de  l’opération,  etc.,  et  leurs  observations  doivent, 
comme  celle  de  M.  Savariaud,  ne  rien  prouver  du  tout  contre  le 
procédé  de  Routier. 

M.  Gosset  a  enfin  apporté  une  observation  exceptionnelle.  Il  a 
pu  examiner  cinq  jours  après  l’opération  un  moignon  appendi¬ 
culaire  enfoui.  La  cicatrice  cæcale  est  parfaitement  nette.  Je  suis 
convaincu  qu’il  en  est  souvent  ainsi,  mais  j’aurais  cependant 
été  heureux  qu’avant  fixation,  M.  Gosset  ait  ouvert  la  bourse 
d’enfouissement  afin  de  voir  ce  qu’il  y  avait  dedans. 

Combien  de  fois  une  cicatrice  cutanée,  parfaitement  nette  le 
jour  où  on  enlève  les  agrafes,  livre  passage  à  du  pus  au  pansement 
suivant. 

M.  Gosset  a  observé  quelques  abcès  dans  la  paroi  à  pus  parfois 
fétide.  Il  ne  croit  pas  que  cela  vienne  du  moignon,  mais  seulement 
des  catguts. 

Observe-t-il  les  mêmes  abcès  à  la  suite  de  hernies,  de  fixation 
de  l’utérus,  etc? 

Je  ne  le  pense  pas,  et  je  suis  convaincu  que  la  plupart  de  ces 
abcès  viennent  du  moignon  enfoui  ou  du  cæcum  perforé. 

Pour  terminer  cette  discussion,  j’apporterai  encore  deux  faits  : 

1°  On  a  parlé  constamment  ici  du  moignon  appendiclaire  non 
écrasé  et  septique  et  du  moignon  écrasé,  réduit  à  la  séreuse  et 
aseptique,  mais  là  encore  vous  vous  êtes  contentés  pour  établir 
ces  principes  de  déductions  théoriques.  Il  y  a  longtemps  que  j’ai 
vérifié  ce  point.  Vous  pourrez  le  vérifier  comme  môi.  Le  moignon 
appendiculaire  écrasé,  ou  très  profondément  cautérisé,  est  tou¬ 
jours  septique,  mais  les  cultures  de  la  partie  écrasée  du  moignon 
semblent  pousser  plus  vite  et  plus  abondamment  que  celles  du 
moignon  cautérisé. 

2°  Je  n’ai  eu  dans  ma  carrière  que  deux  embolies,  pour  appen- 
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dicectomies  pour  appendicite  chronique-,  chez  des  sujels  n’ayant 
jamais  eu  de  crises  aiguës.  Dans  les  deux  cas,  le  moignon  avait 
été  enfoui.  Je  n’ai  jamais  observé  ni  embolie  ni  phlébite  chez 
mes  malades  opérés  d’appendicite  chronique  sans  enfouissement. 
D’autre  part,  M.  Walther,  enfouisseur,  dans  son  rapport  au 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1911,  dit  avoir  perdu  10  malades 
sur  1.400  d’embolies  ou  complications  pulmonaires  ayant  pour 
origine  une  embolie. 

Les  blessures  vasculaires  de  la  paroi  cæcale  au  cours  de 
l’enfouissement  ne  sont  pas  rares.  On  s’explique  très  bien  que 
èes  blessures  maintenues  au  contact  d’un  moignon  septique 
puissent  occasionner  des  phlébites  légères  avec  toutes  leurs 
conséquences. 

En  résumé,  après  trois  mois  de  discussion,  pas  un  fait  positif 
et  bien  observé  n’a  été  rapporté  contre  le  procédé  opératoire  que 
MM.  Routier,  Robineau  et  moi  défendons. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  discussion  qui  a  ep  lieu  à  propos  des 
sutures  intestinales  et  des  techniques  quej’ai  proposées.  Dans  ma 
communication,  j’ai  bien  précisé  que  de  parti  prisjê  ne  pratique 
jamais  de  colo-colostomie,  que  j’ai  autant  que  possible  banni 
l’aiguille  de  mon  arsenal  instrumental  et  que  depuis  ce  moment 
mes  résultats  opératoires  se  sont  grandement  améliorés. 

Dans  ces  conditions,  une  discussion  exclusivement  théorique 
sur  les  sutures  intestinales  manque  à  mes  yeux  d’intérêt.  Lar- 
dennois  a  cependant  apporte  un  fait  fort  intéressant.  Je  le  cite 
textuellement.  Il  dit  d’abord  : 

Je  suis  resté  fidèle  h  la  suture  termino-terminale  à  trois  plans  : 

1°  Suture  muco-muqueuse  ; 

2°  Suture  séro-musculeuse  non  perforante  ; 

3°  Suture  séro-séreuse  superficielle. 

Puis  un  peu  plus  bas  : 

Voulant  me  faire  une  opinion  personnelle  sur  le  résultat  anatomique 
des  divers  procédés  de  sutures  coliques,  j’ai  pratiqué  expérimentale¬ 
ment  diverses  variétés  de  sutures.  Les  pièces  ont  été  coupées  et 
examinées. 

Ce  qui  est  très  curieux,  c’est  qu’au  bout  de  trente-six  heures  on  ne 
constate  pas  de  différence  entre  l’aspect  d’une  suture  à  deux  plans  et 
celui  d’une  suture  â  trois  plans.  La  cause  en  est  la  fissuration  des 
bords  muqueux  que  coupent  les  fils  de  suture. 

Or,  qu’est-ce  que  j’ai  proposé?  De  pratiquer  la  suture  termino- 
terminale  de  l’intestin  (que  je  ne  pratique  d’ailleurs  jamais)  par 
deux  surjets  non  perforants  superposés  en  supprimant  tout  surjet 
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perforant,  et  cela,  afin  d’éviter  la  formation  d’une  cavité  close 
septique. 

Lardennois  fait  donc  exactement  la  même  chose  que  moi, 
puisqu’il  nous  dit  que  la  suture  muco-muqueuse  qu’il  fait  suivre 
de  deux  surjets  non  perforants  ne  tient  jamais.  11  ne  fait  donc 
finalement  que  deux  surjets  non  perforants  tout  comme  moi. 
C’est  peut-être  pour  cela  qu’il  a  d’aussi  bons  résultats,  puisque, 
sans  le  vouloir,  il  évite  la  cavité  close  qui  à  mes  yeux  est  la  cause 
de  presque  toutes  les  désunions. 


Communications. 

Sur  quelques  lésions  mycosiques  observées  à  Madagascar , 
par  M.  FONTÔYNONT,  membre  correspondant. 

Les  beaux  travaux  de  de  Beurmann  et  Goûgerot  sur  les  Sporo- 
trichoses  ont  attiré  l’attention  des  médecins  sur  les  lésions 
mycosiques.  De  nombreuses  observations,  publiées  ici  même,  ont 
montré  le  rôle  qu’il  fallait  leur  attribuer  dans  les  lésions  du  tégu¬ 
ment  externe,  dans  les  adénopathies,  dans  les  ostéites,  etc. 

Mais  ces  champignons  ne  sont  pas  les  seuls  à  produire  des 
lésions  d’ordre  chirurgical.  Outre  les  lésions  des  blastomycoses, 
il  y  a  les  mycétomes,  souvent  dénommés  pieds  de  Madura,  et 
aussi  nombre  de  champignons  qui,  vivant  en  saprophytes,  peuvent, 
sous  des  influences  diverses,  devenir  pathogènes.  Suivant  leur 
adaptation ,  ils  intéressent  telle  ou  telle  partie  du  corps  humain,  avec 
une  tendance  à  se  localiser  surtout  aux  téguments  externes,  parce 
que  ce  sont  ces  tissus  qui,  à  cause  des  excoriations  multiples  de 
la  peau,  se  trouvent  les  plus  exposés  aux  contaminations  de  tout 
genre. 

Dans  les  régions  chaudes,  tropicales  ou  subtropicales,  les  affec¬ 
tions  d’origine  mycosique  se  rencontrent  beaucoup  plus  souvent 
que  dans  les  climats  tempérés.  C’est  que  là-bas  beaucoup  de  causes 
favorisantes  se  trouvent  réunies.  Ce  sont  :  pour  les  individus,  la 
malpropreté  et  d’eux-mêmes  et  du  milieu  où  ils  vivent,  les  lésions 
cutanées  parasitaires  et  les  lésions  concomitantes  du  grattage, 
l'indifférence  et  le  manque  de  soins;  pour  le  parasite,  la  concor¬ 
dance  d’une  série  de  circonstances  physiques  lui  rendant  beau¬ 
coup  plus  facile  le  passage  de  l’état  saprophytique  à  l’état  patho¬ 
gène  (température,  humidité.,  etc.). 

Imbu  de  ces  idées,  j’ai  souvent,  à  Madagascar,  reconnu  des 
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lésions  mycosiques  dont  la  nature  exacte  aurait  pu  passer 
inaperçue.  Aussi  voudrais-je  attirer,  sur  cette  question,  l’atten¬ 
tion  des  médecins  exerçant  aux  colonies. 

J’ai,  plusieurs  fois,  trouvé  des  lésions  dues.au  Sporolrichum 
Beurmani,  par  exemple  chez  un  colon  européen  atteint  de 
lésions  multiples  cutanées,  de  gommes  ulcérées,  d’adénites 
suppurées,  et  chez  une  femme  enceinte  atteinte  d’innom¬ 
brables  fistules  de  la  région  antérieure  du  thorax  et  de  la  région 
mammaire.  J’ai  constaté,  chez  un  indigène,  des  lésions  génitales 
(chancre  et  adénites  chancrelleuses  simulant  à  s’y  méprendre  des 
lésions  du  bacille  de  Ducret).  Elles  étaient  dues  au  Sporotrichum 
Gougeroii.  J’ai  vu,  chez  un  enfant  indigène,  des  adénites  cervi¬ 
cales  avec  association  de  tuberculose  dues  à  un  Sporotrichum 
nouveau  que  mon  ami  Langeron  a  dénommé  Sporotrichum  Carou- 
geaui,  et  dont  une  des  particularités  est  d'avoir,  dans  tous  les 
milieux,  des  cultures  blanches,  alors  que  les  autres  Sporotrichum 
ont  des  cultures  très  noires. 

J’ajouterai  que  de  belles  recherches  de  Carougeau  (1)  ont  montré 
qu’une  maladie  qui  décimait,  à  Madagascar,  les  mulets  et  les  che¬ 
vaux  n’était  autre  que  la  Sporotrichose  et  qu’il  a  noté  le  cas 
d’un  vétérinaire  atteint  d’une  lésion  assez  grave  d’un  doigt  par 
inoculation  accidentelle  due  au  contact  d’un  animal  malade. 

J’ai  trouvé  et  étudié  avec  le  Dr  Salvat,  chez  une  femme  mal¬ 
gache  de  mon  service,  outre  des  lésions  cutanées  ulcéreuses 
réparties  sur  tout  le  corps,  des  gommes  intramusculaires  et  de 
l’ostéo-pério^tite  du  tibia.  Toutes  ces  lésions  avaient  pour  agent 
le  Saccharomyces  granulatus.  L’observation  vient  d’en -être  publiée 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  pathologie  exotique  (2). 

En  collaboration  avec  le  Dr  Salvat  encore,  j’ai  rencontré,  chez 
le  cuisinier  d’un  Européen,  des" lésions  très  étendues  des  jambes, 
lésions  représentées  par  de  larges  nappes  ulcéreuses  et  des  fistules. 
Les  lésions  étaient  causées  par  un  Endomyces,  espèce  nouvelle 
qui  sera  incessamment  décrite  sous  le  nom  d 'E.  molardi. 

J’ai  étudié,  avec  le  Dr  Boucher,  trois  malades  :  le  premier,  un 
indigène,  atteint  de  lésions  ülcératives  du  gros  orteil;  le  second, 
un  indigène  aussi,  atteint  de  lésions  ulcéreuses  dermo-épider- 
miques  des  jambes,  d’un  pied  et  de  la  face;  le  troisième,  une 
femme  européenne,  traitée  depuis  vingt  ans  pour  des  lymphan¬ 
gites  suppurées  des  membres  supérieurs  et  pour  des  gommes 
fistuleuses  de  la  région  thoracique.  Cette  femme,  au  moment  où 


(1)  Carougeau.  Journal  de  médecine  vétérinaire  et  de  zootechnie,  1909. 

(2)  Fontoynont  et  Salvat.  Bulletin  de  la  Société  de  pathologie  exotique, 
janvier  1922. 
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nous  l’avons  vue,  présentait  une  énorme  ulcération  de  la  partie 
antérieure  du  thorax  consécutive  à  une  intervention  due  à  une 
erreur  de  diagnostic.  L’affection  avait  été  prise  pour  un  abcès 
froid  tuberculeux  de  la  région  thoracique.  Elle  fut  très  largement 
incisée,  curettée,  cautérisée,  etc.  Celte  ulcération  s’étendait  sur  la 
plus  grande  partie  de  la  région  mammaire,  remontant  jusqu’à  la 
clavicule,  dépassant  en  certains  points  le  sternum,  lui-même 
atteint  d’ostéite  et  partiellement  nécrosé  au  niveau  du  manu¬ 
brium,  ainsi  qu’en  a  témoigné  l’élimination  d’un  certain  nombre 
de  petits  séquestres.  En  profondeur,  elle  atteignait,  en  certains 
points,  le  gril  costal. 

Ces  lésions  étaient  dues  à  un  Gryptococcus  que  nous  avons 
dénommé  C.  mena. 

Un  deuxième  Cryptococcus,  que  le-  Dr  Boucher  et  moi  avons 
appelé  C.  Bernasconi ,  à  été  rencontré  par  nous  chez  un  indigène 
atteint  d’une  ulcération  faciale  ressemblant  à  un  chancre.  Il  a  été 
retrouvé  chez  un  autre  indigène  présentant  des  ulcérations  très 
étendues  de  la  peau  avec  adénites  multiples  suppurées,  simulant 
la  tuberculose. 

Enfin,  un  troisième  Cryptococcus,  que  nous  avons  nommé 
C.  fus, eus,  a  été  constaté  chez  deux  indigènes.  Le  premier  présen¬ 
tait  une  blastomycose  du  pied,  donnant  l’aspect  clinique  d’un 
mycétome  ou  pied  de  Madura.  Le  second  présentait  des-  lésions 
ecthymateuses.  L’étude  mycôlogique  de  tous  ces  champignons 
nouveaux  sera  publiée  ailleurs  incessamment,  ainsi  que  les  obser¬ 
vations,  trop  longues  pour  être  rapportées  ici. 

Ce  que  je  désire,  c’est  attirer  l’attention  sur  ces  lésions,  très 
fréquentes  dans  nos  colonies,  presque  toujours  méconnues,  et  sur 
leur  existence  certaine  en  France,  surtout  depuis  la  guerre,  où  se 
sont  trouvées  mélangées  toutes  les  races  du  monde.  Il  n’est  plus 
possible,  à  l’heure  actuelle,  d’affirmer  la  nature  de  certaines 
lésions  simulant  la  tuberculose,  la  syphilis  ou  le  cancer,  sans 
avoir,  au  préalable,  soumis  ces  malades  à  des  examens  de  Iabo: 
ratoire  et  sans  avoir  pratiqué,  avec  les  sécrétions  ou  le  pus  pro¬ 
venant  de  leurs  lésions,  des  cultures  sur  milieux  appropriés  à  la 
recherche  des  champignons. 

A  Madagascar,  il  semble  que  les  champignons  du  groupe  des 
levures,  tels  que  Saccharomyces  et  Cryptococcus,  doivent  jouer 
un  rôle  très  important  dans  la  pathologie  des  indigènes,  puisqu’en 
peu  de  temps,  avec  mes  collaborateurs,  j’en  ai  trouvé  de  nom¬ 
breux  cas. 

Je  rappellerai  que  notre  collègue  Lecène  avec  Bertrand  a 
communiqué,  le  17  février  1917,  à  l’Association  française  pour 
l’étude  du  cancer,  un  cas  d’ostéite  blastomycosique  ulcérée  de  la 
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clavicule  simulant  un  sarcome  ulcéré.  C’était  un  pseudo-sarcome 
de  là  clavicule,  que  seul  l’examen  histologique  permit  d’étiqueter 
infection  blastomycosique.  Il  l'avait  observé  chez  un  soldat  séné¬ 
galais,  qui  guérit  complètement  après  extirpation  des  lésions 
cutanées  et  résection  de  la  clavicule.  L’agent  pathogène,  d’après 
ce  que  m’ont  dit  mes  amis,  le  professeur  Brumpt  et  le  Dr  Langeron, 
n’était  autre  que  le  Saccharomyces  granulalus. 

Dans  toutes  ces  lésions  mycosiques,  il  y  a  un  point  clinique 
qu’il  est  nécessaire  de  mettre  en  valeur,  c’est  la  persistance,  pen¬ 
dant  longtemps,  d’un  excellent  état  général,  contrastant  souvent 
avec  là  gravité  des  lésions  locales,  et  très  souvent  aussi  dans  les 
cas  où  l’affection  simule  une  néoplasie,  même  végétante,  tel  le  cas 
de  Lecène,  une  absence  complète  d’engorgement  ganglionnaire, 
engorgement,  au  contraire,  de  règle  dans  les  cas  simulant  des 
affections  tuberculeuses. 

J’ajouterai,  pour  terminer,  qu’il  est  d’autant  plus  important  de 
faire,  avant  tout,  un  diagnostic  exact;  car  les  lésions,  avant  de 
devenir  justiciables  d’une  intervention  chirurgicale,  ont  une  longue 
période  pendant  laquelle  un  traitement  purement  médical  est 
susceptible  d’amener  la  guérison,  même  en  cas  de  lésions  très 
étendues,  à  condition,  toutefois,  que  le  traitement  soit  approprié 
à  l’espèce  mycosique  en  cause.  L’iodure  de  potassium,  qui  donne 
de  merveilleux  résultats  dans  les  Sporotrichoses  et  qui  semble 
considéré  comme  l’unique  traitement  des  mycoses,  est  absolu¬ 
ment  inactif  sur  les  levures,  et  en  particulier  sur  celles  dont  je 
viens  de  vous  parler. 

J’ai,  dans  ces  cas,  traité  avec  succès  mes  malades  par  le  bleu 
de  méthylène,  administré  intus  et  extra.  Je  leur  ai  donné  10  cen¬ 
tigrammes  par  la  bouche  chaque  jour,  et  cela,  dans  certains  cas, 
pendant  de  nombreux  mois,  sans  accidents,  sauf  parfois  des 
vomissements,  indiquant  un  peu  d’intolérance  et  nécessitant  la 
suspension  de  l’absorption  du  médicament  pendant  quelques 
jours.  J’ai  fait,  sur  les  lésions,  des  pansements  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  concentré,  généralement,  en  simple  solution.  Tous  mes 
malades  ont  guéri,  si  bien  que  je  crois  pouvoir  reconnaître  ' 
au  bleu  de  méthylène  une  action  spécifique  dans  le  traitement 
des  lésions  dues  aux  levures  et  sans  doute  aussi  à  d’autres 
champignons. 
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Fracture  simultanée  des  deux  rotules , 
par  M.  E.  ESTOR  (de  Montpellier),  correspondant  national. 

Cette  observation  de  fracture  de'  la  rotule,  bilatérale  mais  non 
symétrique,  me  paraît  offrir  quelque  intérêt  à  cause  de  son  méca¬ 
nisme  et  de  sa  rareté. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-deux  ans,  bien  portant,  ne 
présentant  aucune  tare  capable  de  compromettre  la  résistance  de 
son  système  osseux;,  mais  dont  l’acuité  visuelle  était  très  faible. 
Son  œil  gauche  avait  été  énucléé;  et  la  vision  de  l’œil  droit  était 
sensiblement  diminuée. 

Le  27  décembre  1921,  il  se  laisse  tomber  dans  un  escalier.  Il 
croyait  être  arrivé  sur  le  palier,  alors  qu’il  avait  encore  deux 
marches  à  descendre.  Il  tombe  sur  les  genoux,  fait  des  efforls 
pour  se  relever  et  ne  réussit  qu’à  s’étendre  sur  le  dos,  les  jambes 
en  flexion  forcée,  repliées  au-dessous  de  lui.  On  lui  porte  secours, 
mais  pour  le  placer  sur  un  brancard  on  ne  peut  étendre  les  jambes 
qu’en  exerçant  une  traction  sur  les  pieds,  les  mouvements 
d’extension  volontaires  étant  complètement  supprimés. 

Le  diagnostic  de  fracture  bilatérale  de  la  rotule  est  évident,  le- 
jour  même  cerclage  des  deux  rotules.  Le  blessé  se  lève  le  dix- 
huitième  jour.  Le  quarantième  jour,  il  marche  sans  canne.  Les 
mouvements  de  flexion  sont  incomplets  mais  assez  étendus. 

La  radiographie  montre,  à  gauche,  une  fracture  classique  : 
trait  transversal  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen, 
écartement  de  4  centimètres.  Il  n’en  est  pas  de  même  à  droite. 
L’écartement  est  sensiblement  le  même,  mais  le  Irait  de  fracture 
siège  à  Punion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur.  Au  lieu 
d’être  rectiligne,  il  présente  une  concavité  '  supérieure  très 
marquée,  enfin  sur  le  bord  externe  de  la  rotule,  on  aperçoit  une 
esquille  verticale  mesurant  2  centimètres  de  hauteur  et  1/2  centi¬ 
mètre  d’épaisseur. 

Pour  le  côté  gauche,  le  mécanisme  est  bien  connu,  c’est  une 
fracture  indirecte.  En  est-il  de  même  pour  le  côté  droit?  Je  crois 
qu'il  s’agit  plutôt  d’une  fracture  par  cause  directe  occasionnée  par 
le  choc  sur  le  sol. 

Les  fractures  directes  de  la  rotule  sont  généralement  attribuées  . 
à  d’autres.causes  :  coup  de  pied  de  cheval,  coup  de  bâton,  écrase¬ 
ment  par  une  roue  de  voiture,  chute  sur  une  saillie  du  terrain  et 
l’on  admet  que  dans  une  chute  sur  un  sol  égal,  c’est  la  tubérosité 
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tibiale  et  non  la  rotule  qui  supporte  le  choc.  Quelques  auteurs 
considérant  les  fractures  directes  comme  exceptionnelles  n’en 
font  même  pas  mention  ;  c’est  ainsi  que  Clap,  dans  son  excellente 
thèse  sur  les  ruptures  de  l’appareil  extenseur  de  la  jambe  (1),  ne 
fait  aucune  allusion  aux  fractures  par  cause  directe. 

Tanton  estime  que  :  «  lorsque  la  chute  se  fait  sur  le  genou  en 
flexion  extrême,  dépassant  l’angle  droit,  c’est  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  qui  porte  sur  le  sol  et  non  la  rotule  (2)  ». 

«  Dans  la  chute  sur  les  genoux,  c’est  la  tubérosité  tibiale  et  non 
la  rotule  qui  porte  sur  le  sol  »  [Ricard  et  Demoulin  (3)]. 

Forgue  admet  aussi  que  dans  une  chute  sur  le  genou,  le  choc 
s’applique  sur  la  tubérosité  tibiale  et  non  sur  là  rotule  (4). 

Cependant,  Chaput  avait  bien  vu  que  la  rotule  reposé  sur  un 
plan  horizontal  lorsque  la  jambe  fait  avec  la  cuisse  un  angle  un 
peu  plus  fermé  que  l’angle  droit;  cet  angle  étant  celui  qui  se 
produit  tout  naturellement  lorsque  nous  sommes  à  genoux,  la 
saillie  de  la  pointe  du  pied  nous  obligeant  à  une  flexion  qui 
dépasse  un  peu  90°  (b). 

Jeanbrau  (6),  rappelant  les  expériences  de  Chaput,  admet  avec 
ce  dernier,  que  la  rotule  ne  porte  sur  le  sol  que  si  la  jambe  fait 
avec  la  cuisse  un  angle  un  peu  plus  marqué  que  l’angle  droit. 
Pour  cet  auteur,  dans  la  flexion  légère  et  dans  la  flexion  forcée, 
la  rotule  remonte  au-devant  des  côndyles  fémoraux,  et  c’est  la 
tubérosité  tibiale  qui  heurte  l’obstacle. 

.  En  réalité,  dans  une  chute  en  avant  sur  un  terrain  plan,  lorsque 
la  face  antérieure  du  membre  inférieur  rencontre  le  sol,  c’est  la 
rotule  qui  supporte  le  choc,  au  niveau  de  sa  moitié  inférieure 
dans  la  flexion  légère  et  la  flexion  à  angle  droit,  au  niveau 
de  ses  deux  tiers  supérieurs  dans  la  flexion  forcée  (talon  contre  la 
fesse). 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  n’arrive  jamais  au  contact  du  sol.  Le  pied, 
même  lorsqu’il  est  en  équinisme,  la  maintient  éloignée  de  ce 
dernier. 

Mais  si  l’action  protectrice  du  pied,  à  l’égard  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  est  supprimée  (attitude  à  genoux  sur  une 
table,  les  pieds  se  trouvant  en  dehors  de  la  table),  c’est  la  tubé- 

(1)  Clap.  Thèse  de  Paris,  1921. 

(2)  Tanton.  Fractures  de  la  rotule.  Traité  de  Chirurgie  A.  Le  Dentu  et 
Pierre  Delbet,  p.  370. 

(3)  Ricard  et  Demoulin,  Traité  de  Chirurgie  Duplay  et  Reclus,  t.  II 

(4)  Forgue.  Précis  de  Pathologie  externe,  7e  édition,  t.  1,  p.  1106. 

(5)  Chaput.  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  octobre  1888,  p.  812. 

(6)  Jeanbrau.  Précis  de  Pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  667. 
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rosité  antérieure  du  tibia  qui  supporte  la  presque  totalité  de  la 
pression  ;  la  crête  tibiale  arrive  à  peine  au  contact  de  la  table  ;  la 
rotule  en  reste  éloignée.  ' 

Ce  ne  sont  point  là  des  affirmations,  mais  les  conclusions 
d’expériences  qui.  ont  consisté  à  prendre  des  empreintes  du 
genou,  sur  du  papier  noirci  au  noir  de  fumée,  le  membre  infé¬ 
rieur  étant  placé  en  des  altitudes  variées  :  flexion  légère,  à  angle 
droit,  à  angle  aigu. 

Pour  ne  pas  fausser  les  résultats,  il  est  indispensable  d’examiner 
le  genou  marqué  par  la  tache  de  noir  de  fumée,  dans  la  position 
qu’il  occupait  lorsqu’il  est  arrivé  au  contact  de  la  feuille  noircie. 
Sinon,  la  mobilité  de  la  peau  et  de  la  rotule  modifiera  les 
résultats  (1). 

D'autres  raisons  confirment  ces  expériences  démonstratives  et 
faciles  à  répéter  :  les  phénomènes  d’inflammation  chronique  ou 
aiguë  auxquels  sont  sujets  les  religieux  et,  d’une  . façon  plus 
générale,  Thygroma  pré-rotulien  des  professions  agenouillées,  ne 
siègent  pas  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  mais 
en  avant  de  la  rotule,  ce  qui  indique  bien  que  dans  la  flexion  du 
genou,  c’est  la  rotule  qui  porte  sur  le  sol. 

D’autre  part,  ne  savons-nous  pas  que  les  plaies  du  genou  si 
fréquentes  chez  les  enfants  à  la  suite  des  chutes  en  avant,  ainsi 
que  les  cicatrices  qui  en  résultent,  occupent  la  région  rotulienne 
et  ne  siègent  pas  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia? 
Si,  chez  eux  les  fractures  de  la  rotule  sont  exceptionnelles,  il 
faut  en  chercher  la  cause  dans  la  légèreté  de  leur  poids,  qui  rend 
le  traumatisme  moins  violent  que  chez  l’adulte.  Peut-être  aussi 


(1)  1°  Pour  établir  le?  rapports  de  la  rotule  avec  un  plan  horizontal,  en 
flexion  légère,  nous  avons  adopté  le  dispositif  suivant  :  Le  papier  noirci 
étant  étalé  sur  le  sol,  le  sujet  sè  place  parallèlement  à  ce  dernier,  ne  repo¬ 
sant  que  sur  la  pointe  des  pieds  et  sur  les  poignets,  de  façon  que  le  plan 
antérieur  du  corps  soit  situé  environ  à  25  centimètres  du  sol.  Puis,  il  fléchit 
une  jambe  et  l’abaisse,  afin  que  le  genou  vienne  se  mettre  au  contact  du 
papier  noirci. 

2°  Pour  démontrer  les  rapports  de  la  rotule  avec  un  plan  horizontal  dans 
la  position  à  genoux,  le’ papier  une  fois  étalé  sur  le  sol,  le  sujet  sè  met  à 
genoux  sur  la  feuille,  mais  en  ayant  soin  de  s’appuyer  avec  les  mains  sur 
une  chaise  placée  de  l’autre  côté  de  la  feuille,  pour  se  bien  stabiliser  et 
éviter  tout  déplacement  dans  le  sens  latéral  ou  antéro-postérieur,  qui  pour¬ 
rait  modifier  la  netteté  de  l’impression. 

3°  Pour  se  rendre  compte  des  rapports  de  la  rotule  avec  un  plan  horizontal 
dans  la  flexion  forcée,  on  emploiera  le  même  dispositif  que  précédemment, 
en  ayant  soin  de  fixer  au  préalable  au  moyen  d’une  bande  solide,  la  jambe 
en  flexion  forcée  sur  la  cuisse,  la  face  postérieure  du  mollet  se  trouvant  au 
contact  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

.  \ 
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faut-il  invoquer  l’ossification  incomplète  de  la  rotule  et  sa 
structure  en  partie  cartilagineuse  (1). 

Pour  ces  raisons,  je  crois  que  les  fractures  directes  de  la 
rotule  par  chute  e,n  avant  sur  un  sol  plan  sont  probablement  plus 
fréquentes  que  ne  l’admettent  les  auteurs  classiques.  Peut-être 
faudrait-il  reviser,  dans  une  certaine  mesure,  les  théories  fort 
ingénieuses  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  mécanisme 
des  fractures  de  la  rotule,  leur  pathogénie  ne  nous  donnant  pas 
encore  entière  satisfaction,  malgré  des  travaux  nombreux  et  fort 
intéressants. 


Présentation  de  malade. 

Dilatation  de  l'œsophage.  Méga-œsophage.  Opération. 
Résultat  fonctionnel  suivi  sur  radiographie,  huit  mois  après, 

par  M.  TUFFIER. 

Cette  malade  que  je  vous  présente  encore  assez  maigre  a 
cependant  gagné  12  kilogrammes  depuis  son  opération. 

P...,  trente  et  un  ans,  a  toujours  été  parfaitement  bien  portante 
jusqu’en  septembre  1918.  A  cette  époque,  elle  fut  prise  d’une  diffi¬ 
culté  de  déglutition  sans  vomissements.  Avec  celte  gêne,  sur¬ 
vinrent  des  douleurs  violentes  dans  le  cou  et  derrière  le  sternum, 
douleurs  qui  disparaissent  brusquement  avec  la  sensation  que  les 
aliments  franchissent  un  obstacle.  Cette  gêne  est  intermittente, 
accompagnée  de  crises  plus  douloureuses.  Pendant  deux  années, 
cette  femme  est  soignée  sans  résultat  pour  une  affection  gas¬ 
trique.  Son  amaigrissement  est  progressif.  C’est  en  septembre  1920 
qu’elle  commence  à  régurgiter  et  même  à  vomir  à  chaque  repas. 

Cet  état  s’aggrave,  la  radiographie  permet  le  diagnostic  de 
rétrécissement  de  l’œsophage,  puis  un  examen  de  MM.  Maingot 
démontre  que  le  matin  il  ne  reste  aucun  aliment  dans  l'oesophage, 
mais,  que  six  heures  après  un  repas  opaque,  il  reste  encore  au- 
dessus  du  cardia  une  certaine  quantité  du  liquide.  Le  calibre  de 
l’œsophage,  au-dessus  du  cardia,  est  environ  le  quadruple  de  la 
normale.  Le  liquide  ne  passe  que  très  lentement.  Les  battements 

(1)  Pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie,  la  rotule  est  un  nodule 
purement  cartilagneux.  Un  point  osseux  apparaît  de  deux  à  cinq  ans,  qui 
grossit  dans  toutes  les  directions,  plus  rapidement  dans  la  partie  anté¬ 
rieure,  l’os  se  substituant  progressivement  au  cartilage.  Le  développement 
se  termine  vers  l’âge  de  dix-huit  ans  (Ducuing,  cité  par  Clap). 
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du  cœur  sont  transmis  à  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage 
et  déterminent  des  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du 
liquide  retenu.  Le  diagnostic  est  :  sténose  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’œsophage  probablement  par  spasme  avec  dilatation 
considérable  en  amont. 

C’est  en  janvier  1921  que  je  vois  la  malade  :  elle  est  très 
pâle,  extrêmement  amaigrie,  et  la  régurgitation  est  constante. 
M.  le  D1'  Ménard  confirme  les  données  radiographiques  précé¬ 
dentes  et  ajoute  qu’à  Foccasion  de  contractions  abdominales,  de 
renversement  de  la  colonne  lombaire  et  do  grands  mouvements 
respiratoires,  la  bouillie  opaque  traverse  le  cardia,  mais  en  faible 
quantité.  .  ' 

Le  cathétérisme  de  l’œsophage  avec  une  bougie  du  volume  du 
petit  doigt  est  arrêté  au  niveau  du  cardia,  et  malgré  des  manœuvres 
différentes  ne  peuvent  passer.  Une  bougie,  environ  14  de  la  filière 
Charrière,  pénètre  presque  sans  obstacle  jusque  dans  l’estomac. 
Cette  première  bougie  passée, 'je  peux  en  passer  une  seconde  et 
une  troisième,  de  plus  gros  volume,  mais  à  ce  moment  il  semble 
que  l’orifice  ait  acquis  son  maximum  de  dilatation  ;  la  malade, 
avec  beaucoup  de  patience,  se  soumet  à  cette  dilatation  (deux  ou 
trois  fois  par  semaine)  qui  d’abord  l’améliore  notablement,  puis 
les  mêmes  accidents  que  par  le  passé  reparaissent,  et  elle  arrive 
ainsi,  après  cinq  mois,  à  un  état  d’amaigrissement  et  d’absence 
d’alimentation  tels  qu’elle  présente  des  syncopes  assez  fréquentes, 
qu’elle  ne  peut  plus  marcher  et  que  je  crains  de  la  voir  succomber. 

Wassermann  négatif,  tous  les  organes  sont  en  bon  état,  mais 
la  ptose  gastrique  est  très  accentuée,  le  bas-fond  de  l’estomac 
au-dessous  des  crêtes  iliaques. 

Dans  ces  conditions,  je  me  décide  à  intervenir  le  29  juin  1921. 
La  radioscopie  ayant  montré  une  poche  au-dessus  du  diaphragme, 
et,  semble-t-il,  une  sténo-e  fonctionnelle  au  niveau  du  cardia,  je 
comptais  faire  une  cardioplastie  avec  l’abaissement  de  l’œsophage, 
comme  Sencert  en  avait  rapporté  un  cas. 

Voici  le  procédé  opératoire  : 

Laparotomie  partant  de  l'appendice  xyphoïde  jusqu’à  l’ombilc;  je 
trouve  un  estomac  ptosé;  le  thorax  étant  particulièrement  étroit, 
allongé,  je  fais  tomber  à  sa  partie  supérieure  une  incisiou  transversale 
gauche  et  je  sectionné  les  deux  cartilages  costaux  correspondants. 

J’obtiens  alors  deux  larges  incisions,  qui,  largement  écartées  et  bien 
éclairées,  me  conduisent  jusqu’au  cardia;  l’estomac  est  effilé,  mais  ne 
présente  aucune  lésion;  le  cardia  est  absolument  souple  sans  alté 
ration;  j’incise  le  péritoine,  je  dénude  l’orifice  œsophagien  diaphrag¬ 
matique;  à  ce  moment,  pour  mieux  me  guider,  je  fais  introduire  par 
la  bouche  une  bougie  œsophagienne  dp  volume  du  petit  doigt  qui 
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pénètre  dans  l’estomac;  aucune  induration  dans  toute  l’étendue  de  la 
traversée  diaphragmatique,  mais  en  arrière  au-dessus  du  diaphragme 
je  sens  nettement  la  dilatation  œsophagienne,  et  j’acquiers  de  suite  la 
notion  qu’il  s’agit  d’une  poche  au-dessus  du  cardia;  je  libère  facile¬ 
ment,  j’abaisse  l’œsophage;  la  profondeur  du  champ  opératoire  et  son 
étroitesse  rendent  impossible  la  fixation  de  cet  œsophage  qui  est  par¬ 
ticulièrement  mou,  flasque  et  mince  au  diaphragme;  alors  je  suture 
sa  paroi  prise  à  environ  3  centimètres  de  hauteur,  à  la  paroi  sous- 
cardiaque  de  l’estomac,  par  4  points  au  fil  de'lin  non  perforants  et 
placés  aux  quatre  points  cardinaux.  Je  plisse  ainsi  la  région.  Ceci  fait, 
la  bougie  étant  toujours  dans  l’estomac,  je  craignis  d’avoir  laissé 
derrière  la  suture  quelques  coudures  ;  pour  être  bien  certain  que  je 
n’avais  pas  laissé  un  rétrécissement,  j’incise  l’estomac  immédiatement 
au-dessous  du  cardia,  j’introduis  une  pince  légèrement  courbe  qui 
pénètre  facilement  dans  l’œsophage,  je  fais  retirer  la  sonde,  puis, 
introduisant  mon  doigt  déganté  par  cet  orifice,  je  pénètre  dans 
l’œsophage  sans  sentir  aucune  lésion  ni  obstacle,  mais  en  constatant 
bien  nettement  que  l’œsophage  est  distendu,  aminci,  sans  aucune 
lésion  appréciable  de  la  muqueuse;  suture  en  deux  plans.  L’estomac 
étant  très  ptosé,  je  fixe  par  5  points  de  catgut  toute  la  petite  courbure, 
très  haut,  à  l’épiploon  gastro-hépatique.  Je  remonte  le  fout  de  quatre 
travers  de  doigt;  cette  manœuvre  me  paraît  d’autant  plus  importante 
que  j’avais  ainsi  une  traction  encore  plus  nette  sur  l’œsophage.  Bien 
entendu,  j’avais  fermé  la  gastronomie  par  une  suture  musculeuse  et 
une  suture  de  Lembert,  fermeture  de  la  paroi  abdominale  au  catgut 
en  deux  plans,  suture  des  cartilages  costaux  bout  à  bout  par  trois 
points  de  catgut,  drainage,  parce  que  je  croyais  qu’un  léger  suinte¬ 
ment  au  niveau  de  la  partie  supérieure  sous-diaphragmatique  nç 
vienne  à  gêner  la  cicatrisation...  L’anesthésie  fut  troublée  au  moment 
où  je  tiraillais  l'œsophage  pour  l’amener  dans  l’abdomen. 

En  somme,  j’avais  abaissé  l’œsophage,  je  l’avais  plissé  sur  lui-même 
en  le  solidarisant  avec  la  paroi  de  l’estomac,  le  tout  assez  facilement,  et 
j’avais  diminué  la  ptose  gastrique.  Je  n’avais  trouvé  ni  lésion,  ni  sténose. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Vous  pourrez  voir  que  la  cica¬ 
trice  de  la  malade  est  parfaite. 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  les  suivants  :  les  régurgita¬ 
tions  se  sont  produites  encore  pendant  quelques  jours,  puis 
l’alimentation  ordinaire  a  été  tolérée;  et,  à  mon  retour,  le  29  dé¬ 
cembre  1921,  je  la  trouvai  engraissée  de  10  kilogrammes,  en  appa¬ 
rence  très  bien  portante,  mais  tous  les  soirs,  au  moment  de  se 
coucher,  elle  a  un  vomissement  volontaire  qui  porte  seulement 
sur  le  tilleul  qu’elle  prend  à  la  fin  de  son  repas,  et  quelquefois 
quelques  débris  d’aliments.  Elle  n’éprouve  pas  de  gêne  véritable 
après  les  repas,  une  sensation  de  lourdeur  et  quelquefois  l’impres¬ 
sion  que  les  aliments  remontent  jusqu’au  pharynx,  mais  sans 
régurgitations  et  sans  vomissements.- D’ailleurs,  en  s’inclinant  en 
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arrière  et  en  respirant  profondément,  quand  elle  éprouve  cette 
sensation,  elle  sent  que  les  aliments  passent  mieux.  Son  régime 
est  le  régime  commun  de  viande  et  de  légumes. 

Son  état  général,  bien  que  florissant,  a  cependant  été  troublé 
par  une  hémoptysie  (?)  le  14  octobre  dernier  et  le  24  décembre. 
Le  sang  est  évacué  brusquement,  la  valeur  d’un  verre,  en  même 
temps  par  la  bouche  et  par  le  nez.  A  l’auscultation  et  à  l’examen  ra¬ 
dioscopique  ,  il  n’y  a  pas  de  trace  de  lésion  des  Sommets  du  poumon . 

L’intérêt  de  l’observation  réside  maintenant  dans  l'examen 
radioscopique  ultérieur. 

Je  vous  présente  ici  la  succession  de  clichés  sur  lesquels  vous 
pouvez  suivre  l’état  de  l’œsophage  avant  l’opération;  l’état  de 
l’œsophage,  et  surtout  son  mode  d’évacuation  après  l’opération 
(clichés  du  Dr  Ménard). 

Sur  le  premier  cliché,  avant  l’opération,  vous  le  voyez  très  dilaté, 
terminé  en  queue  de  saucisse,  et  rien,  ou  presque  rien,  ne  semble 
passer  à  travers  le  cardia,  six  heures  après  l’épreuve  il  est  encore 
dilaté. 

Après  l'opération,  immédiatement  après  l’ingestion,  vous  voyez 
un  conduit  plus  large,  faisant  directement  communiquer  l’œso¬ 
phage  et  l’estomac,  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  a  été  mo¬ 
difiée  en  ce  sens  qu’il  existe  un  léger  rétrécissement  au  travers 
duquel  le  liquide  passe  facilement  et  vient  distendre  au-dessous  la 
région  Sus-jacente.  Une  très  petite  quantité  de  liquide  est  tombée 
dans  le  bas-fond  très  éloigné  de  l’estomac. 

Au  bout  de  dix  minutes ,  vous  apercevez  un  mince  filet  de  bouillie 
qui  descend  du  cardia  jusqu’au  fond  de  la  grande  courbure,  et 
sur  les  radiographies  successives  de  dix  en  dix  minutes  jusqu’à 
trente  minutes,  vous  constatez  que  cette  quantité  augmente  pro¬ 
gressivement  à  mesure  que  le  contenu  de  l’oésophage  diminue,  si 
bien  qu’après  trente  minutes,  il  reste  peu  de  liquide  dans  l’œso¬ 
phage,  la  plus  grande  partie  est  dans  l’estomac. 

De  cet  examen  il  semble  donc  bien  résulter  que  mon  interven¬ 
tion  laisse  écouler  immédiatement  après  l’ingestion  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  dans  l’estomac,  mais  que  cette  quantité  est  faible, 
qu’elle  passe  lentement,  et  que  le  rétablissement  physiologique 
n’est  nullement  acquis.  Il  n'est  en  aucune  faÇon  proportionnel  à 
l’amélioration  dont  parle  la  malade  et  qui  est  certaine  puisque  son 
augmentation  de  poids  (12  kilogrammes)  et  l’absence  de  régurgi¬ 
tations  continuelles  en  sont  les  preuves. 

Or,  il  n’y  avait  dans  ce  cas  ni  spasme  appréciable  de  l’œsophage, 
ni  sténose.  Il  semble  donc  que  l’insuffisance  de  contraction  et  la 
musculature  œsophagienne  en  soient  les  causes  premières. 
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Je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  résultats,  ils  seront  entièrement 
développés  dans  la  thèse  que  mon  élève  Caballero  a  faite  sous  les 
auspices  de  M.  OEttinger. 

Voici  donc  une  malade  qui  n’a  presque  plus  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  régurgitations,  qui  a  engraissé  de  12  kilogrammes,  et 
qui  cependant  a  une  évacuation  œsophagienne  retardée.  Il  m’est 
donc  difficile  de  préciser  dans  quelles  mesures  l’opération  lui  a  été 
utile.  Je  vous  ai  montré,  dans  la  dernière  séance,  une  femme  à  qui 
je  n’avais  rien  fait  et  qui  avait  également  repris  du  poids  et  vu  dis¬ 
paraître  la  plupart  de  ses  accidents  fonctionnels.  En  voici  une 
autre  chez  laquelle  une  intervention  faite  dans  des  conditions 
presque  désespérées  a  amené  une  très  grande  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  avec  un  état  anatomique  qui  ne  cadre  pas  avec  cette 
grande  amélioration. 

Il  paraît  bien  probable  que,  dans  tous  ces  cas,  l’œsophage  ne  se 
contracte  pas,  ou  peu,  et  c’est  une  des  causes  de  sa  rétention.  Un 
pli  de  la  muqueuse,  une  coudure  de  la  poche  sus-diaphragmatique 
au  niveau  du  défilé  diaphragmatique,  sont  sans  doute  la  raison  de 
l’intermittence  des  accidents. 


Présentations  d’instruments. 

Arrêt  pour  le  garrot , 

par  M.  ENRIQUE  FINOCHIETTO  (de  Buenos  Aires). 

Étant  donnés  les  innombrables  instruments  qui  ont  été  faits  dans 
ce  but,  je  ne  saurai  pas  vous  dire  si  celui  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  présenter  est  vraiment  original. 

Il  a  été  construit  par  M.  Collin  d’après  un  modèle  que  je  lui  ai 
apporté  de  Buenos  Aires,  et  vous  voyez  la  simplicité  avec  laquelle 
on  le  met  en  place  et  on  le  retire. 

Son  emploi  dans  la  pratique  civile  m’a  donné  entière  satis¬ 
faction. 


Rasoir  avec  dispositif  pour  tailler  des  greffes 
dlune  épaisseur  régulière , 
par  M.  ENRIQUE  FINOCHIETTO  (de  Buenos  'Aires, 

Quand  on  a  de  l’habileté,  il  est  possible  de  tailler  des  greffés 
dermo-épidermiques  de  plusieurs  centimètres  de  longueur  avec 
un  simple  rasoir. 
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Mais  il  est  toujours  impossible  par  ce  simple  moyen  de  leur 
donner  nne  épaisseur  uniforme,  ce  qui  a  une  importance  très 
grande  au  point  de  vue  du  résultat  définitif  et  de  la  régularité  de 
la  cicatrice,  surtout  quand  il  s’agit  de  régions  visibles. 

L’appareil,  qui  a  été  conslruit  par  M.  Collin  d’après  mes  indi¬ 
cations,  se  compose  d’une  lame  de  rasoir  large  et  assez  lourde, 
munie  d’un  manche  fixe. 

Sur  la  lame  du  rasoir  est  fixé,  avec  des  vis,  le  dispositif  qui 
permet  de  laisser  sur  le  tranchant  une  rainure  qui  gradue  l’épais¬ 
seur  de  la  greffe  qu’on  désire  prélever. 

L’instrument  est  d’un  emploi  très  simple  et  d’une  fidélité 
remarquable. 


Présentations  de  radiographies. 

Coxa, vara  et  fracture  spontanée  du  col  fémoral, 
par  M.  ALBERT  MOUCHE!. 

Les  radiographies  que  je  vous  montre  n’ont  d'autre  intérêt  que 
de  vous  faire  assister,  en  quelque  sorte,  à  la  production  d’une 
fracture  spontanée  du  col  fémoral  droit  chez  un  garçon  de  qua¬ 
torze  ans,  atteint  de  coxa  vara  bilatérale. 

Ce  garçon  qui  ne  présente  aucune  trace  de  rachitisme  de 
l’enfance,  mais  seulement  une  légère  diminution  de  la  flexion  du 
genou  gauche  consécutive  à  une  arthrite,  probablement  tuber¬ 
culeuse,  soignée  deux  ans  à  Berck,  était  à  l’école  jusqu’en 
juillet  1921.  A  ce  moment,  il  devient  apprenti  mécanicien,  et  il 
travaille  debout  neuf  heures  par  jour. 

Tous  les  soirs,  pendant  sept  mois,  quand  il  rentre  chez  lui,  il 
se  sent  très  fatigué. 

En  février  dernier,  il  commence  à  ressentir  des  douleurs  vives 
dans  les  deux  membres  inférieurs,  surtout  dans  le  membre  droit, 
et  il  vient  me  consulter  à  l’hôpital  Saint  Louis. 

Je  constate  les  signes  d’une  coxa  vara  bilatérale  un  peu  plus 
prononcée  à  droite,  et  je  mets  ce  garçon  au  repos. 

La  radiographie  (fig.  1)  nous  montrait  sur  le  bord  supérieur  du 
col  fémoral  droit,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  épiphysaire, 
une  encoche  paraissant  pénétrer  obliquement  en  dehors  jusqu’à 
1  centimètre  dans  l’épaisseur  du  col. 

Les  douleurs  ayant  disparu  au  bout  de  quinze  jours,  notre 
malade  demanda  à  rentrer  dans  sa  famille  où  il  garda  presque 
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constamment  le  repos,  se  levant  cependant  pour  prendre  ses 
repas  et  faire  quelques  courses  dans  le  voisinage. 

Au  bout  d’un  mois,  les  douleurs  sont  revenues  plus  intenses 
qu’auparavant  ;  la  marche  est  pénible,  et  la  palpation  du  col 
fémoral  droit  est  assez  douloureuse. 

Une  nouvelle  radiographie  (flg.  2)  montre  que  le  trait  de  frac¬ 
ture,  insignifiant  il  y  a  un  mois,  s'est  étendu  à  la  presque  totalité  du 
col ,  bord  inférieur  excepté.  Ce  trait  a  une  direction  nettement 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  direction  assez 
différente  de  la  direction  habituelle  qui  est  verticale  ou  oblique 


Fig.  1.  —  Trait  de  fracture  amorcé  en  février. 

Fig.  2.  —  La  fracture  du  col  est  presque  achevée  en  mars. 


dans  le  sens  inverse.  En  même  temps  que  ce  trait  de  fracture 
s’est  étendu,  il  s’est,  élargi  et  il  présente  des  sinuosités  et  des 
irradiations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  propose  d’immobiliser  le  membre  en 
rotation  interne  et  abduction  à  45°  sous  l’anesthésie  générale  ;  de 
la  sorte,  j’arriverai  non  seulement  à  prévenir  un  affaissement 
plus  considérable  du  col,  mais  encore  à  corriger  en  partie  la 
difformité  antérieure,  ainsi  que  cela  m’est  arrivé  souvent. 

M.  Mauclaire.  —  A  propos  du  cas  de  côxa  vara  de  M.  Mouchet 
qui  se  propose  de  faire  la  réduction  par  l’extension  en  abduction 
et  rotation  interne,  je  vous  montrerai  prochainement  un  cas  de 
coxa  vara  dans  lequel  j’ai  fait  la  réduction  sous  l’écran  et  le  vis¬ 
sage  pour  essayer  de  maintenir  le  rétablissement  de  l’angulation 
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normale  du  col  fémoral.  N’ayant  pas  l’autorisation  de  faire  enche- 
villement  avec  un  greffon  péronier  autoplastique,  j’avais  placé  au 
pourtour  des  greffes  ostéo-périostiques  dans  le  foyer  de  la 
fracture,  mais  elles  n’ont  rien  donné. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  crois  inutile  d’employer  le  vissage  du 
col  dans  mon  cas,  attendu  que  j’ai  déjà  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  des  cas  semblables  par  la  réduction  dans  la  position  de 
Whitman  (abduction  à  45°  et  rotation  interne)  maintenue  par  un 
appareil  plâtré  pendant  quarante-cinq  jours. 


Fracture  de  l'épitrochlée  avec  interposition  du  fragment 
entre  la  trochlée  humérale  et  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  ; 
extirpation  du  fragment, 

par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Je  viens  d’opérer  un  nouveau  cas  (le  3e)  d’interposition  du  frag¬ 
ment  épitrochléen  entre  la  trochlée  et  le  coroné,  mais  à  la  diffé¬ 
rence  du  cas  dont  je  vous  ai  entretenu  dans  la  séance  du  8  mars 
dernier  (page  368  de  nos  Bulletins),  le  cas  actuel  ne  présentait  pas 
de  paralysie  du  nerf  cjubital  et  il  s’était  accompagné  A' une. luxât  ion 
en  arrière  et  en  dehors  du  coude  gauche  qui  avait  été  réduite  en 
ville,  par  un  médecin,  quelques  heures  après  l’accident  (chute 
sur  la  paume  de  la  main). 

Quand  je  vis  ce  garçon  de  quatorze  ans,  le  16  mars  dernier,  il 
avait  un  hématome  localisé  avec  peau  ecchymotique  et  une  dou¬ 
leur  vive  dans  la  région  épitrochléenne  gauche. 

L’avant-bras  était  en  abduction  exagérée  par  rapport  au  bras  ; 
les  mouvements  spontanés  de  flexion  et  d’extension  étaient  assez 
notables. 

La  radiographie  montrait  d’une  part  un  vide  à  l’endroit  où  siège 
normaleinent  l’épitrochlée;  d’autre  part  une  interposition  du 
fragment  épitrochléen  entre  la  lèvre  interne  de  la  trochléë  et 
l’apophyse  coronoïde  du  cubitus. 

J’opérai  l’enfant  le  18  mars,  par  une  incision  sur  le  côté  interne 
du  coude  et  je  trouvai  avec  une  déchirure  de  l’appareil  liga¬ 
menteux  interne  et  un  bâillement  marqué  de  l’interligne  huméro- 
cubital,  un  fragment  épitrochléen  qui  avait  conservé  les  attaches 
des  muscles  qui  s’inséraient  sur  lui  et  qui  était  interposé  dans 
l’interligne  articulaire,  face  humérale  appuyée  sur  la  console 
coronoïdienne,  face  cutanée  en  contact  avec  la  lèvre  interne  de  la 
trochlée. 
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J'extirpai  le  fragment  épitrochléen  et  je  refis  avec  des  crins  de 
Florence  perdus  l’appareil  ligamenteux  interne  du  coude.. 

A  noter  sur  la  radiographie  de  profil  la  présence  de  trois  petits 
noyaux  osseux,  du  volume  d'un  grain  de  mil,  qui  président  à 
l’ossification  du  bec  de  l’olécrâne  (Mouchet  et  Lobligeois,  Revue 
d' Orthopédie,  n°  2,  1912). 

M.  Bréchot.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer,  dans  le  service 
de  mon  maître  M.  Rieffel,  le  vissage  d’une  épitrochlée  fracturée. 

J’insiste  sur  les  deux  points  suivants  : 

1°  La  nécessité  de  libérer  sur  une  bonne  étendue  le  corps 
musculo-aponévrotique  inséré  sur  le  fragment  ; 

2°  La  nécessité  de  mettre  l’avant-bras  en  flexion  sur  le  bras. 

Je  ne  crois  pas,  sauf  peut-être  pour  un  cas  tout  récent,  qu’il 
soit  possible  de  réussir  sans  ces  précautions. 


Un  cas  d' ostéomyélite  aiguë  d'une  phalange ,  guéri  sam  opération , 
après  vaccinothérapie i 

par  M.  MATHIEU. 

A  propos  de  la  discussion  qui  a  suivi  la  présentation  de  la 
malade  de  notre  collègue  R.  Grégoire,  je  vous  présente  les  radio¬ 
graphies  d’une  petite  fille  de  neuf  ans  que  j’ai  opérée  il  y  a  un  an 
pour  ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Le 
début  des  accidents  remontait  à  plus  d’une  semaine,  lorsque  je  la 
vis  pour  la  première  fois,  l’état  général  était  grave  et  je  n’hésitais 
pas  dans  ces  conditions  à  pratiquer  d’emblée  une  trépanation  du 
tibia  qui  me  permit  de  découvrir  du  pus  sous  pression  dans  le  bulbe 
de  l’os.  J’eus,  dès  le  jour  de  l’opération,  l’intention  de  pratiquer 
une  vaccination  complémentaire.  Avec  le  pus  staphylocoque  retiré 
de  l’opération,  un  autovaccin  fut  préparé  par  M.  le  Dr  R.  Letulle. 
Il  y  eut  un  retard  de  quelques  jours  pour  la  préparation  de  ce 
vaccin  antislaphylococcique.  Le  troisième  jour  après  l’opération, 
la  petite  njalade  fut  prise  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  la 
première  phalange  de  l’index  droit.  Le  quatrième  jour  existait,  à 
ce  niveau,  une  tuméfaction  rougeâtre  œdémateuse  de  cette  région. 
La  température  restait,  depuis  l’opération,  à  38°  en  moyenne. 
J’étais  peu  disposé,  cette  fois,  âme  hâter  d’opérer.  Je  fis  appliquer 
des  compresses  humides  sur  la  tuméfaction.  J’immobilisai  la 
main  sur  une  planchette  et  le  jour  même  (quatrième  jour  après 
l’opération)  je  commençai  à  vacciner  mon  opérée  à  la  dose  de 
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250  millions  dë  microbes.  Le  lendemain,  l’état  était  le  même;  la 
réaction  générale  fut  légère.  Le  surlendemain,  les  phénomènes 
locaux  du  coté  de  l’index  commencèrent  à  s’atténuer.  On  fit  une 
deuxième  injection  de  500  millions  de  microbes.  A  la  troisième 
injection  faite  deux  jours  après  (un  milliard  de  microbes),  l’atté¬ 
nuation  était  considérable,  la  douleur  avait  disparu,  l’œdème 
était  très  diminué.  Il  persistait  une  petite  collection  fluctuante 
peu  douloureuse  au  palper,  au  niveau  de  la  première  phalange.  Je 
continuai  les  injections,  tous  les  deux  jours,  à  la  dose  de  1  mil¬ 
liard  de  microbes..  Les  accidents  disparurent  complètement  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours.  L’os.resta  un  peu  gros  et  légèrement 
doulciureux  au  palper.  Quant  à  l’ostéomyélite  du  tibia,  elle  guérit 
avec  persistance  d’un  séquestre  que  je  dus  enlever  quelques  mois 
après. 

Je  fis  faire,  un  peu  plus  tard,  la  radiographie  de  l’index  de  ma 
jeune  opérée.  Elle  me  montra,  comme  vous  pouvez  le  constater, 
la  réalité  du  processus  d’ostéomyélite  de  la  phalange,  si  simpler 
ment  guérie  sans  opération.  Je  vous  laisse  apprécier  le  rôle  qu’a 
pu  jouer  la  vaccinothérapie  dans  la  guérison  de  cette  ostéomyélite 
aiguë  dans  la  première  phalange  de  l’index. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Depuis  bien  longtemps,  j’ai  remarqué  qu’au 
cours  de  l’ostéomyélite  des  os  longs  on  observait  assez  souvent 
des  foyers  secondaires  localisés  surtout  au  niveau  des  métacar 
piens,  métatarsiens  ou  phalanges.  Or,  je  n’ai  jamais  vu  un  de 
ces  foyers  suppurer,  et  leur  régression  spontanée  a  été  la  règle, 
qu’on  ait  appliqué  de  l’onguent  napolitain,  comme  on  faisait  autre¬ 
fois,  ou  de  simples  compresses  humides.  Je  crois  donc  que,  tout 
intéressante  qu'elle  soit,  l’observation  de  notre  collègue  et  ami 
Mathieu  est  loin  d’ètre  démonstrative  en  ce  qui  concerne  la  vacci¬ 
nothérapie,  puisque,  à  l’époque  où  celle-ci  n’existait  pas,  on  obte¬ 
nait  exactement  les  mêmes  résultats  par  l’expectation  pure  et 
simple. 

M.  Broca.  —  Il  faut,  ayant  de  conclure,  se  bien  souvenir  que 
les  foyers  secondaires  d’ostéomyélite,  surtout  aux  petits  os,  sont 
souvent  susceptibles  de  résorption,  toutes  réserves  faites  sur  la 
possibilité,  rare  d’ailleurs  aux  petits  os  longs,  d’une  suppuration 
à  échéance  longue,  très  longue  même,  comme  Poncel,  ën  parti¬ 
culier,  l’a  montré  dans  la  thèse  de  son  élève  Mialaret. 

M.  Paul  Mathieu.  —  Je  me  suis  borné  à  établir,  par  la  présen¬ 
tation  d’une  radiographie,  la  réalité  des  lésions  d’ostéomyélite 
aiguë,  guérie  dans  mon  cas- sans  opération.  Le  rôle  de  la  vaccino- 
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thérapie  restera  toujours  difficile  à  démontrer  d’une  façon  absolue. 
Quant  à  l’avenir  éloigné  de  ces  cas  guéris  en  ce  qui  concerne  les 
accidents  aigus,  il  reste  réservé,  j’en  conviens. 


Déclar  ation  de  vacance. 

M.  le  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire 
Les  candidats  ont  un  mois  pour  l’envoi  de  leurs  titres. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariacd. 


SÉANCE  DU  29  MARS  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sehilbaü.  \ 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Toupet,  posant  sa  candidature 
au  titre  de  membre  titulaire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Dentin  (d’Agen),  intitulé:  Contribu¬ 
tion  au  traitement  des  étals  pyohémiques  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  peptone{  méthode  de  Nolf). 

M.  Louis  Bazy,  rapporteur. 


A  propos  de  la  rédaction  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l' enfouissement  du  moignon  appendiculaire. 

M.  Waltqer.  — Je  n’assistais  pas  à  la  dernière  séance;  dans  le 
Bulletin  qui  nous  est  arrivé  ce  matin  avec  une  exactitude  dont  il 
est  juste  de  remercier  notre  secrétaire,  j’ai  lu  le  résumé  fait  par 
M.  de  Martel  de  la  discussion  sur  le  traitement  du  moignon  de 
l’appendice. 
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Je  m’excuse  de  prendre  la  parole  sur  ce  sujet  qui  semble 
épuisé,. mais  je  dois  répondre  à  une  question  que  m’a  posée  M.  de 
Marfêl  eP’ènsuile  lui  signaler  une  erreur  qui  s’est  glissée  dans  sa 
cmfrmunication. 

A^propos  de  deux  cas  d’adhérence  du  moignon  de  l’appendice 
qïïe  j'jfvais  cités  dans  les  quelques  mots  q.ue  j’avais  dits  au  cours 
descelle  discussion  pour  répondre  à  une  question  de  M.  Quénu, 
M.  dc'Martel  demande  :  «  Comment  M.  Walther  s’est-il  assuré 
qu’il&agissait  bien  du  moignon  appendiculaire?  » 

Je  puis  affirmer  à  M.  de  Martel  qu’il  s'agissait  bien  du  moignon 
de  l’appendice.  Depuis  assez  longtemps  j’ai  étudié  et  signalé  à 
l’attention  des  opérateurs  toutes  les  variétés  d’adhérences  du 
cæcum  et  du  côlon  pour  être  en  mesure  défaire  le  départ  de  celles 
qui  ressortissent  aux  différentes  formes  de  pérityphlite  ou  de 
péricolite.  Dans  les  deux  cas  que  j’ai  cités,  c’était  bien  le  moignon 
qui  était  adhérent,  sans  autre  stigmate  de  pérityphlite. 

Voici  maintenant  l’erreur  matérielle  que  je  dois  signaler  à 
M.  de  Martel;  à  là  dernière  page  de  sa  co  nmunieation,  il  dit  : 
«  D'autre  part,  M.  Walther,  enfouisseur,  dans  son  Rapport  du 
Gongrèsde  Chirurgie  de  1911,  dit  avoir  perdu  10  malades  sur  1.400, 
d’embolies  ou  complications  pulmonaires  ayant  pour  origine  une 
embolie.  » 

J'ai  vérifié  le  passage  du  Rapport  que  rappelle  M.  de  Martel;  il 
y  est  dit  :  «  Sur  les  1.453  cas  de  la  statistique  personnelle  que  j’ai 
eitée  plus  haut,  j’ai  observé  en  tout  10  décès*  dont  1  le  huitième 
jour  par  urémie,  1  le  dixième  jour  par  scarlatine  intercurrente, 
2  par  embolie  au  huitième  jour,  et  les  autres  par  complication 
pulmonaire  tardive,  congestion  pulmonaire,  broncho-pneumonie 
d’origine  vraisemblablement  embolique.  » 

Comme  il  s’agit  là  de  chiffres  peu  élevés,  une  erreur  de  deux 
unités  seulement  entraîne  une  .irrégularité  notable  de  pour¬ 
centage.  Je  dois  dire  d’ailleurs  que  dans  les  6  derniers  cas  il 
s’agissait  de  complications  pulmonaires,  d’origine  discutée,  que 
j’ai  cru  pouvoir  rattacher  à  de  petites  embolies  parcellaires  tar¬ 
dives  qui  me  semblent  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit  d’ordinaire. 
Je  n’avais  relevé  dans  cette  statistique  que  2  cas  de  mort  par 
embolie  nette,  celle  sur  laquelle  nous  sommes  tous  d’accord. 

Il  convient  d’ajouter  àî  cette  rectification  que,  depuis  1910,  je 
n’ai  pas  observé  de  mort  par  embolie  après  appendicectomie. 
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Rapports. 

Note  sur  la  ligature  et  la  suture  vasculaires 
à  propos  de  six  observations  de  plaies  artérielles., 
par  M.  Paul  Moüre, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Cti.  LENORMANT. 

Le  traitement  des  plaies  des  gros  troncs  artériels  des  membres 
•reste  une  question  délicate;  les  avantages  réciproques  dé  la 
suture  et  de  -la  ligature  et  les  indications  respectives  de  ces  deux 
méthodes  peuvent  prêter  encore  à  discussion,  pu  théorie,  il  n’est 
pas  douteux  que  la  suture,  qui  seule  permet  la  conservation  de  la 
perméabilité  artérielle,  'est  l’opération  vraiment  physiologique  et 
doit  être  préférée,  et  l’expérimentation  a  depuis  longtemps 
-démontré  que  l’on  peut  réaliser  cette  suture  artérielle  perméable 
et  étanche  qui  rétablit  l’intégrité  fonctionnelle  du  vaisseau.  Mais, 
en  pratique,  est-il  légitime  de  généraliser  l’emploi  de  la  suture  et 
d’abandonner  la  ligature,  intervention  qui  a  le  double  mérite  de 
la  simplicité  et  de  la  sécurité.  Pour  avoir  chance  de  succès,  la 
suture  nécessite  un  certain  nombre  de  conditions  :  absence  d’in¬ 
fection,  écartement  limité  des  bouts  artériels,  etc.,  qui  sont  loin 
d’être  toujours  réalisées  en  clinique.  Et,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  la  suture,  faite  par  une  plaie  qui  m’est  jamais 
rigoureusement  aseptique,  sur  un  sujet  dont  les  artères  ne  sont 
pas  toujours  absolument  normales,  reste  plus  aléatoire  qu’en  chi¬ 
rurgie  expérimentale  :  les  cas  ne  sont  pas  exceptionnels  où  l’on 
a  vu,  après  une  suture  correctement  exécutée,  une  thrombose 
artérielle,  c’est-à-dire  un  résultat  identique  à  celui  qu’aurait 
-donné  la  ligature. 

Le  principal  argument  —  plus  exactement  le  seul  —  que  l’on 
puisse  invoquer  contre  la  ligature,-  c’est  la  possibilité  de  gangrène 
ischémique  et  peut-être  aussi,  à  longue  échéance,  chez  des  sujets 
n’ayant  pas  présenté  d’accidents  immédiats,  de  troubles  circula¬ 
toires  et  trophiques  qui  diminuent  la  valeur  fonctionnelle  du 
membre.  Il  est  certain  que,  faite  aseptiquement,  la  ligature  de 
l’artère  principale  d’un  membre  est,  le  plus  souvent,  bien  sup¬ 
porté;  mais  il  est  certain  aussi  que,  dans  quelques  cas,  elle 
entraîne _  une  gangrène  plus  ou  moins  étendue.  Et,  lorsqu’on 
cherche  à  connaître  la  cause  et  le  mécanisme,  à  établir  le  déter¬ 
minisme  de  ces  accidents,  on  n’arrive  pas  toujours  à  une  solution 
claire  et  satisfaisante;  pour  une  ligature  du  même  vaisseau,  à  la 
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même  hauteur,  dans  des  conditions  sensiblement  identiques  de 
blessure,  de  blessé  et  d’intervention,  on  a  tantôt  une  guérison 
sans  incident,  tantôt  une  gangrène,  sans  que  la  raison  de  cette 
différence  apparaisse  toujours  nettement. 

On  pouvait  penser  que  l’expérience  de  la  guerre  préciserait 
nos  connaissances  sur  ces  points  et  qu’il  en  découlerait  des  con¬ 
clusions  pratiques  sur  le  meilleur  traitement  des  plaies  artérielles. 
On  a  fait,  pendant  la  guerre,  un  certain  nombre  de  sutures  arté¬ 
rielles  et  un  nombre  formidable  de  ligatures.  Mais  des  cas  publiés, 
il  ne  se  dégage  pas  un  enseignement  bien  net,  et  cela  en  raison 
même  de  la  complexité  des  traumatismes  de  guerre  et  du  rôle 
primordial  qu’y  joue  l’infection.  Quand  les  artères  et  les  nerfs 
d’un  membre  sont  simultanément  blessés,  qu’il  s’y  ajoute  un 
fracas  osseux  et  une  attrilion  considérable  des  muscles  et  que  ces 
lésions  sont  infectées, est  bien  difficile  de  faire  la  part  exacte 
de  ce  qui  revient  à  l’interruption  circulatoire  dans  les  accidents 
consécutifs.  Lorsqu’on  a  été  amené  à  lier  un  gros  tronc  artériel 
pour  des  hémorragies  secondaires  dans  une  plaie  infectée  et  que 
l’on  voit  survenir  une  gangrène  massive,  septique,  humide  ou 
gazeuse,  il  est  certain  que  l’ischémie  n’est  pas  seule  en  cause, 
qu’elle  intervient  sans  doute  comme  facteur  adjuvant,  mais  que 
c’est  avant  tout  à  l’infection  qu’il  faut  rapporter  la  mortification 
du  membre.  C’est  à  cette  importance  de  l’infection  dans  les  plaies 
de  guerre  qu’il  faut  attribuer  le  pourcentage  très  élevé  de  gan¬ 
grènes  signalé  dans  certaines  statistiques,  comme  celle  de  Makins 
(40  p.  100  de  gangrène  dans  les  ligatures  de  la  poplitée  et  de  la 
fémorale)  et  de  Sencert  (5  gangrènes  sur  25  ligatures  de  l’axillaire, 
4  sur  20  ligatures  de  la  fémorale,  3  sur  11  ligatures  de  la  poplitée). 
Il  n’est  pas  certain  que  tous  ces  accidents  eussent  été  évités  par 
l’emploi  de  la  suture. 

Les  plaies  rencontrées  dans  la  pratique  civile,  d’ordinaire  plus 
simples  et  relativement  peu  infectées,  se  prêtent  mieux  à  l’étude 
des  suites  de  la  ligature  et  de  la  suture  artérielles,  surtout  si  l’on 
a  soin  de  rapprocher  et  de  comparer  des  cas  aussi  semblables 
que  possible. 

C’est  ce  qu’a  fait  M.  Moure  pour  les  plaies  de  l’axillaire  dans 
son  segment  initial,  entre  la  clavicule  et  le  petit  pectoral.  11  nous 
en  a  communiqué  quatre  observations;  l’une  d’elles  n’appartient 
pas  à  Moure,  mais  à  son  maître,  notre  regretté  collègue  Morestin, 
qui  vous  avait  présenté  son  opéré  dans  la  séance  du  29  juillet  1914  ; 
Moure,  ayant  retrouvé  ce  blessé  et  ayant  pu  constater  Le  résultat 
éloigné  après  huit  ans,  a  jugé  intéressant  de  le  rapprocher  de  ses 
trois  cas  personnels.  De  ces  quatre  cas  de  plaie  de  l’axillaire,  trois 
ont  été  traités  par  la  ligature,  un  par  la  suture. 
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I.  Observation  de  Morestin  (1).  —  Homme  de  dix-sept  ans,  ayant  reçu 
un  coup  de  couteau  au-dessous  de  la  clavicule  gauche.  Hémorragie 
immédiate  assez  abondante  ;  tuméfaction  pulsatile  de  la  région  sous- 
claviculaire  et  de  l’aisselle;  souffle  systolique  et,  pendant  quelques 
jours,  thrill  qui  disparaît  ensuite. 

Opération,  le  huitième  jour  :  découverte  préalable  de  la  sous-clavière 
sur  laquelle  on  place  un  fil  d’attente.  Puis  découverte  du  foyer,  qui  ne 
peut  être  bien  exposé  qu’après  section  complète  des  pectoraux.  Section 
complète  de  l’artère;  plaie  latérale  de  la  veine  intéressant  la  moitié  de 
sa  circonférence.  Ligature  des  deux  bouts  artériels  et  double  ligature 
de  la  veine.  Guérison  sans  incident. 

État  actuel  ( après  huit  ans).  —  Le  blessé  a  pu  faire  la  guerre  dans  un 
régiment  colonial  ;  il  a  repris  ensuite  son  métier  de  forgeron  et  n’éprouve 
aucune  espèce  de  gêne;  il  est  remarquablement  vigoureux  et  musclé. 
Aucun  trouble  fonctionner  appréciable.  La  mensuration  du  bas  donne 
32  cent.  5  à  droite  et  32  centimètres  à  gauche  (côté  de  la  ligature);  la 
mensuration  dé  l’avant-bras  donne  29  cent.  5  à  droite,  28  cent.  5  à 
gauche. 

La  tension  artérielle  mesurée  au  Pachon  donne  les  chiffres  suivants  : 

A  droite  :  max.,  12;  min.,  9; 

A  gauche  (côté  de  la  ligature)  :  max.,  11  ;  min.,  8. 

Seule,  la  faiblesse  du  pouls  radial  gauche,  qui  est  à  peine, percep¬ 
tible,  constitue  un  signe,  appréciable  de  la  modification  du  système 
artériel  du  membre  supérieur. 

IL  —  Blessé  présentant  un  séton  par  balle  de  la  région  axillaire 
droite  :  orifice  d’entrée  à  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  avec  frac¬ 
ture  de  cet  os,  orifice  de  sortie  au  sommet  du  creux  axillaire.  Gros 
hématome  sous-pectoral;  disparition  du  pouls  radial;  paralysie  com¬ 
plète  du  membre  supérieur. 

Opération,  le  quatrième  jour.  Découverte  préalable  de  la  sous-cla¬ 
vière  en  (dehors  des  scalènes  et  mise  en  place  d’un  clamp  sur  l’artère. 
Puis  section  verticale  du  grand  pectoral  dans  toute  sa  hauteur; 
esquillotomie  de  la  clavicule;  évacuation  de  l’hématome.  Les  troncs  du 
plexus  hraçhial  sont  indemnes,  ainsi  que  la  veine  axillaire.  L’artère 
présente  une  plaie  latérale,  minime,  ne  saignant  plus;  elle  est  throm¬ 
bosée  sur  une  hauteur  de  2  centimètres.  Pas  de  résection  du  segment 
artériel  thrombosé,  mais  double  ligature. 

Suites  opératoires.  —  Un  peu  de  suppuration  par  le  drain  laissé  dans 
la  plaie  de  sortie.  Réapparition  rapide  de  la  motricité  et  de  la  sensi¬ 
bilité,  sauf  dans  le  territoire  du  radial  où  persiste  une  paralysie 
motrice. 

Aucun  trouble  ischémique;  la  main  reste  chaude  et  sans  altération 
trophique  ;  le  pouls  radial  est  nettement  perceptible,  mais  beaucoup 
moins  fort  que  dù  côté  opposé. 

Le  blessé  est  évacué  et  perdu  de  vue  au  bout  d’un  mois. 

(I)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  29  juillet  1914,  p;  1088. 
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III.  —  Homme  de  vingt-cinq  ans,  amené  à  l’hôpital  avec  nue  p^aie 
de  larégion  axillaire  gauche  par  balle  de  revolver  (tentative  de  suicide;. 
Orifice  d’entrée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule,  en 
dedans  du  sillon  delto-pectoral  ;  projectile  sous  la  peau  de  la  région 
deltoïdienne  en  arrière.  Hémorragie  abondante;  gros  hématome  de 
l’aisselle;  disparilion  du  pouls  radial. 

Opération  immédiate,  parle  chirurgien  de  garde.  Incision  de  ligature 
de  l’ axillaire  dans  l’aisselle  et  ouverture  du  foyer;  hémorragie  profuse, 
malgré  la  compression.  On  tamponne  le  foyer  et  on  pratique  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  et  de  la  veine  axillaires  sous  la  clavicule. 

'  Suites  opératoires.  —  Dès  le  lendemain,  douleurs,  très  vives  dans  tout 
le  membre,  œdème  remontant  jusqu’au  milieu  du  bras,  cyanose  de  la 
main  et  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras.  Les  jours  suivants, 
œdème1  et  cyanose  se  localisent  à  la  main  ;  aucun  battement  à  la  radiale, 
aucune  oscillation  appréciable  à  l’appareil  de  Pachon  (du  côté  sain, 
M.  1(7).  On  assiste  à  l’évolution  progessive  d’une  gangrène  sèche -  de  la 
main,  se  limitant  au  niveau  du  poignet,  pour  laquelle  on  pratique,  au 
bout  de  six  semaines,  une  amputation  basse  de  l’avant-bras  ;  au  cours 
de  cette  deuxième  intervention,  on  constate  que  l’artère  radiale  est 
Ihrombosée,  mais  que  l’artère  cubitale,  l’artère  du  nerf  médian  et 
l’interosseuse  sont  perméables  et  saignent  en  jet. 

IV.  —  Homme  de  dix-neuf  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  plaie  de  la 
région  axillaire  droite  par  balle  de  revolver.  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
moyenne  du  grand  pectoral,  sur  une  verticale  passant  à  l’union  du 
tiers  externe  et  du  tiers  moyen  de  la  clavicule;  orifice  de  sortie  en 
dehors  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Hématome  sous-pectoral  ;  disparition 
du  pouls  radial. 

Opération,  à  la  douzième  heure.  —  Incision  verticale  à  partir  du 
milieu  de  la  clavicule  et  section  du  grand  pectoral.  Infiltration  sanguine 
de  la-  gaine  des  vaisseaux.  L’artère  est  complètement  sectionnée  et  ses 
deux  bouts  rétractés,  .distants  l’un  de  l’autre  de  2-  centimètres,  ne 
saignent  pins;  la  veine  est  sectionnée  dans  les  deux  tiers  dé  sa  circon¬ 
férence  antérieure.  Pas  de  lésion  des  nerfs.  Ligature  des  deux  bouts 
de  1®  veine  après  résection  du  segment  blessé.  Suture  bout  à  bout  de 
l’artère  après  régularisation  (2  points  d’appui  tt  2  surjets)  :  lesclamps 
enlevés,  on  constate  que  le  sang  passe  librement  et  que  la  suture  est 
étanche.  Surjet  sur  la  gaine  vasculaire.  Suture  du  grand'  pectoral  et  de 
la  peau  ;  drainage-  filiforme. 

Suites  opératoires.  —  Le-  pouls  est  à  peine  perceptible  après  l’opéra¬ 
tion,  et  le  lendemain;  il  devient  plus  net  le  troisième  jour.  A  aucun 
moment,  il  n’y  a  de  cyanose,  ni  de  refroidissement  du  membre^  ni  de 
troubles-  trophiques. 

Le  malade  a  été  revu  onze  mois  après  l’opération  (mars  1922)  :  l’état 
fonctionnel  du  membre  est  absolument  parfait;  le  pouls  radial  est 
presque  aussi-  fort  du  côté  blessé  que  du  côté-  sain  ;  on  perçoit  les 
pulsations  de  l’artère  axillaire  eu  déprimant  le  grand  pectoral,  un  peu 
atroghié.par  la  suture;  tous. les  battements  cessent  quand  on  comprime 
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la  sous-clavière  sur  la  première  côte;  en  son  me,,  restitution  intégrale 
de  la  circulation- artérielle. 

Voici. donc  quatre  cas  sensiblement  identiques  par  la  nature  et 
le  siège  de  la  lésion,  l'âge  du  blessé  et  L’intégrité  de. son  appareil 
vasculaire.  La  future,  pratiquée  dans  un  cas,  a  donné  un  résultat 
que  l’on  peut  regarder  comme  parfait,  et  il  est  vraisemblable 
qu’elle  a  réalisé  la  conservation  physiologique  de  l’artère  blessée. 

La  ligature  a  été  faite  trois  fois  :  elfe  a  donné  deux  guérisons 
sans- le  moindre  incident  et  une  gangrène  de  la  main.  Pourquoi 
cette  différence? 

Avant  de  discuter  cette  question,  je  signalerai,  à  titre  documen¬ 
taire,  mes  observations  personnelles  de  blessures  des  grosses 
artères  des  membres.  J;’ai  eu  l’occasion  d’en  traiter  sept  cas, 
abstraction  faite  de  mes  observations-  de  guerre  sur  lesquelles  je 
n’ai  pu  conserver  des  renseignements  précis  et  qui,  comme  je  l’ai 
dit,  se  rapportent  pour  la  plupart  à  des  lésions  complexes-  et 
infectées.  J’ai  fait  une  seule  fois  une  sulure  artérielle,  chez  un 
enfant  présentant  un  broiement  du  membre  supérieur  avec  arra¬ 
chement  de  i’artère  humérale  et  fracture  de  l'humérus,  mais  sans 
lésion  des  gros  troncs  nerveux  ;  malgré  les  conditions  tout  à  fai-t 
défavorables,  je  voulus  tenter  la  conservation  et  je  pratiquai  la 
suture  circulaire  de  l’artère  et  une  ostéosynthèse:  de  L’humérus., 
l’échec  fut  complet  et,  quarante-huit  heures  après,  il  fallut  amputer 
pour  gangrène. 

Dans  lès  six  autres  cas,  j’ai  fait  la  ligature,  avec  cinq  succès,  et 
une  gangrène  survenue  dans  des  conditions  un  peu  spéciales  sur 
lesquelles  je  reviendrai. 

1.  Plaie  opératoire  de  l’ artère  axillaire  au  cours  d’une  opération  de 
récidive  de-cancer  du  sein;  ligature;  la  plupart  des  collatérales  avaient 
été  sectionnées  et’ liées  au  cours  die  l'intervention.  Gangrène  sèche-  d* 
la  main  et  de  l'avant-bras  jusqu’au  coude,  ayant  nécessité  l’amputation 
du  bras.  Guérison. 

2.  Plaie  accidentelle  de  Varier e  humérale.  Ligature  dès  d’eux  bouts 
dans  le  fbyer.  Guérison  sans-  incident. 

3-  Hémorragies- par  ulcération  de.  1 '.artère:  fémorale  au  contact  d-’un 
drain:  (psoïtis  dlorjgina  appendiculaire).  Ligature  de  la  fémorale  com¬ 
mune  et  de  ses  branches,  puis  de  l 'iliaque  externe.  Guérison  sans 
incident. 

4.  Plaie  delà  fémorale  commune,  au  niveau.de  la  bifurcation,  embro¬ 
chée  par  le.  traçant  dans  une  ponction, d’ahcès  froid.  Ligature  du  (ronc 
commun  et  de  ses  deux  branches.  Guérison  sans  incident. 
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o.  Hémorragie  secondaire  dans  une  plaie  de  la  région  poplitée.  Liga¬ 
ture  de  la  fémorale  superficielle  au  canal  de  Hunter.  Guérison  sans 
incident. 

6.  Plaie  accidentelle  de  la  fémorale  superficielle  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  (canal  de  Hunter).  Ligature  des  deux  bouts  dans  le  foyer. 
Guérison  sans  incident  (1)'. 

Dans  cette  série,  comme  dans  celle  de  Moure,  on  voit  que  la 
ligature  est  habituellement  très  bien  supportée,  mais  que  parfois, 
sous  l’influence  de  fadeurs  qui  restent  à  déterminer,  elle  entraîne 
des  accidents  graves  de  gangrène. 

Lorsqu’on  veut  préciser  les  causes  et  le  mécanisme  de  ces  acci¬ 
dents,  on  se  rend  vite  compte  que  nos  connaissances  sur  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  après  ligature  des  troncs  artériels 
sont  fort  incomplètes,  qu’elles  reposent  bien  plus  sur  des  concep¬ 
tions  théoriques  que  sur  des  constatations  d’expériences  ou 
d’autopsies. 

Un  fait  est  certain  :  c’est  que  l’interruption  brusque  de  la  circu¬ 
lation  dans  la  voie  principale  d’apport  sanguin  à  un  membre  ne 
suffit  pas,  à  elle  seule,  à  déterminer  la  gangrène  de  ce  membre. 
Si,  en  effet,  ce  facteur  purement  mécanique  était  le  seul  à  inter¬ 
venir,  on  devrait,  pour  la  ligature  d’une  artère  donnée  en  un 
point  donné,  observer  toujours  les  mêmes  accidents  de  gangrène, 
ét  une  gangrène  massivé  de  tout  le  segment  du  membre  sous- 
jacent  à  la  ligature.  Or  l’expérience  clinique  nous  apprend  que, 
quelle  que  soit  la  ligature,  la  gangrène  est  inconstante  et  qu’elle 
est  très  souvent  limitée  et  parcellaire. 

Ces  gangrènes  massives  par  ischémie  pure  existent  cependant, 
mais  elles  sont  rares.  Ce  sont  elles  que  l’on  voit  parfois  survenir, 
en  dehors  de  toute  intervention  chirurgicale,  dans  les  ruptures 
artérielles  et  les  anévrismes  diffus  quand  l’hématome  sous  tension 
comprime  et  oblitère  les  collatérales.  On  peut  les  observer  égale¬ 
ment  après  ligature  d’une  grosse  artère  quand  on  a  été  obligé  de 
lier  en  même  temps  la  plupart  des  collatérales,  comme  il  arrive 
dans  l’extirpation  de  certains  anévrismes  poplités  et  comme  il 
m’est  arrivé  dans  un  de  mes  cas  (obs.  1).  Il  s’agissait  d’une  réci¬ 
dive  axillaire  de  cancer  du  sein  ;  non  seulement  les  ganglions, 
mais  toute  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  étaient  infiltrés  —  je 
n’opérerais  plus  aujourd’hui  un  cas  semblable — ;  j’avais  libéré 

(1)  J'ai  pratiqué,  en  outre,  pour  anévrismes  artériels  ou  artério-veineux, 
1  ligature  de  l’axillaire,  2  de  l'humérale,  1  de  l’iliaque  externe,  5  de  la  fémo¬ 
rale  et  2  de  la  poplitée;  j’ai  eu  une  gangrène  parcellaire  du  pied  et  de  la 
jambe,  dans  un  anévrisme^oplité  ;  tous  mes  autres  opérés  ODt  guéri  sans 
avoir  présenté  le  moindre  trouble  ischémique. 


SÉANCE  DU  29  MARS 


465 


péniblement  la  lumeur  et,  chemin  faisant,  lié  la  plupart  des 
branches  de  l’axillaire,  quand,  à  la  fin  de  l’intervëntion,  le  tronc 
artériel  lui-même  fut  déchiré  ;  force  fut  de  le  lier,  mais  avec  peu 
de  confiance  dans  le  rétablissement  de  la  circulation.  De  fait,  tout 
le  membre  resta  aussitôt  froid  et  ischémié  et  la  gangrène  envahit 
rapidement  la  main  et  l’avant-bras. 

Detels  accidents  sont  rares.  Habituellement,  l’ischémie  qu’en¬ 
traîne  la  ligature  n’est  pas  complète  ;  elle  ne  compromet  pas  la 
vitalité  du  membre,  à  moins  que  d’autres  facteursu’interviennent. 
Parmi  ces  facteurs,  le  caillot  est  l’un  des  plus  importants.  Déve¬ 
loppé  au  niveau  de  la  ligature,  parfois  même  préexistant  à  celle-ci 
—  car  souvent  on  trouve  en  opérant  l’artèie  déjà  thromboséè  — 
il  peut  se  fragmenter  et  donner  naissance  à  des  embolies  qui  vont 
oblitérer  quelque  branche  artérielle  _et  bloquer  un  territoire 
périphérique.  Ainsi  s’expliquent  ces  gangrènes  partielles,  à 
distance,  qui,  pour  une  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la.  poplitée, 
par  exemple,  ne  frappent  que  quelques  orteils.  Au  cours  de 
l’extirpation  d’un  aïfévrisme  poplité,  j’avais  dû  réséquer  tout  le 
tronc  artériel  principal,  de  l’anneau  du  3e  adducteur  à  l’anneau 
du  soléaire  et  lier  toutes  les  collatérales  ;  j’avais  les  plus  grandes 
craintes  sur  la  destinée  de  ce  membre,  froid  et  exsangue  à  la  fin 
de  l’opération  ;  la  circulation  se  rétablit  néanmoins  et  la  malade 
eut,  en  tout  et  pour  tout,  une  gangrène  du  gros  orteil  et  une 
escarre  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs  au  niveau  de  la 
crête  tibiale,  l’une  et  l’autre  vraisemblablement  d’origine  embo¬ 
lique. 

A  côté  de  ces  embolies  relativement  importantes  qui  viennent 
bloquer  une  branche  artérielle  à  distance  de  là  ligature,  M.  Moure 
pense  qu’il  faut  aussi  faire  intervenir  des  embolies  plus  minimes, 
microscopiques,  mais  septiques,  voire  même  je  simple  passage 
du  sang  qui  s’infecte  au  contact  du  caillot  et  qui  va  porter  cette 
infection  aux  extrémités  du  réseau  vasculaire.  Ces  embolies 
microscopiques,  favorisées  par  les  manœuvres  opératoires  dans 
le  foyer  traumatique,  vont  déterminer  une  endovascularite  et  une 
thrombose  dans  les  artérioles,  les  capillaires  et  les  veinules  et 
oblitérer  ainsi  un  département  vasculaire  périphérique. 

A  l’appui  de  cettp  conception,  Moure  apporte  des  constatations 
anatomiques  et  deux  observations  cliniques.  Les  constatations 
anatomiques  ont  été  faites  sur  là  main  amputée  chez  le  blessé  de 
l’observation  III  (gangrène  consécutive  à  une  ligature  de  l’axil¬ 
laire). 

La  zone  atteinte  de  gangrène  est  limitée  par  un  sillon  d’élimination 
qui,  du  côté  palmaire,  s’étend -de  la  racine  de  l’éminence  thénar  à  la 
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partie  moyenne  de  l’éminence  hypothénar  et,,  du  cô(é  dorsal,  de 
l’extrémité  supérieure  du  1er  métacarpien  à  l’extrémité  inférieure 
du  5e.  Sur  la  tranche  de  section,  on  voit  que  la  radiale  est  oblitérée 
par  un  caillot  qui  remplit  complètement  sa  lumière,' tandis  que  la 
cubitale  et  l’interosseuse  sont  peiméables.  Sur  des  coupes  faites  à 
diverses  hauteurs  de  la  main,,  on  peut  suivre  les  lésions  artérielles: 
la  radiale  et  ses  branches  sont  thrombosées  dans  toute  leur  étendue 
la  cubitale  reste  perméable  jusqu’à  3  ou  4  centimètres  au  delà  du 
sillon  d’élimination,  puis  sa  lumière  s’oblitère  prrgressivement  ;  au 
niveau  de  l'éminence  hypothénar,  on  voit  des,  coupes  d’artérioles 
atteintes; d’endaj/térite  légère,  mais  perméables.  L’examen:  histologique 
de  fragments  prélevés  sur  la  tranche  de  section  montre  des  lésions 
évidentes  d’artérite  oblitérante  de  la  radiale,  tandis  que  la  cubitale 
est  normale. 

Ainsi  donc  la  thrombose  paraît,  dans  ce  cas,  s’être  uniquement 
étendue  au  tronc  de  la  radiale,  puis  de  là,  aux  arcades  palmaires 
étaux,  artères  digitales.  La  voie  cubi laie  est  restée  libre  et  aurait 
dû  suffire.à  assurer  l’irrigation  de  la  main,  si  elle  n’avait  trouvé 
les  vaisseaux  périphériques  oblitçrés  par  des  caillots. 

Cette  thrombose  périphérique  qui  s’oppose  au  rétablissement 
de  la  circulation  collatérale,  qui,  lorsqu’elle  s’est  produite  avapt 
l’intervention,  s’oppose  même  au  passage  de  l’onde  sanguine 
normale  après  suture  artérielle,  Moure.  a  pu  la  constater  dans 
deux  cas  de  plaies  de  l’artère  poplitée,  dont  voici  le  résumé  : 

V.  —  Blessé  atteint  d’un  séton  par  balle  du  creux  poplité  gauche. 
Ischémie  et  refroidissement  du  pied  jusqu’au-dessus  des  malléoles. 

Opération.  —  Section  presque  complète  de  la  poplitée  ;  la  plaie  arté¬ 
rielle  est  obturée  par  un  caillot.  Après  ablation  de  ce  caillot  et  bien 
qu’on  ait  placé  un  clamp  sur  le  bout  supérieur,  le  bout  inférieur 
saigne,  ce  qui  indique  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 
Ligature  des  deux  bouts  artériels.  ' 

Suites  opératoires.  —  Le  pouls  est  perceptible  au  niveau  de  la  tibiale 
postérieure,  mais  le  pied  reste  livide  et  froid.  La-  gangrène  s’accentuant, 
ont  pratique),  le  troisième  jour,  une  amputation  de  jambe  au  tiers  infé¬ 
rieur.  Sur  lu  pièce,,  orr  constate  que.  les  artères  de  la  jambe  sont 
perméables,  maiaqu'iL  existe,  à  partir  de  la  hifurcation  de  la  tibiale 
postérieure,  une  thrombose  de  tout  le  système  artériel  et  veineux  du 
pied,  thrombose  qui  se  poursuit  dans  les  veines  de  la  jambe. 

VF.  Blessé  présentant  une  plaie  par  éclat  d’obus  du  creux  poplité 
gauche.  Signes  d’ischémie  du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Opération.  —  Plaie  sèche  de  l’artère  poplitée.  Résection  du  segment 
artériel  blèssé  et  suture  bout  à  bout.  La  suture  est  étanche  et  le  sang 
passe:  bien  à  son  niveau  ;  mais:  Le  pied",  reste  livide,  et  froid,,  sans 
modification. 
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Suites  opératoires.  —  L’ischémie  persiste.  Amputation  sus-condy- 
lienne  de  cuisse,  le  lendemain.  En  examinant  la  pièce;  on  constate 
une  thrombose  de  tout  le  système  vasculaii’e,  artéx'iel  et  veineux,, 
depuis  la  bifurcation  du  tronc  tibio-péronier  jusqu’à  la  périphérie  ; 
c’est  cet  obstacle  qui  a  empêché  le  rétablissement,  même  momentané, 
de  la  circulation  après  la  suture  artérielle.  Il  existe  aussi  une  throm¬ 
bose  de  la  poplitée  au  niveau  de  la  suture. 

Et  voici  la  conclusion  que  M.  Maure  lire  de  ces  faits  :  «  Ces 
lésions-  vasculaires  périphériques  me  paraissent  importantes  à- 
signaler,  car,  d’une  part,  lorsqu’elles  existent  avant  l’intervention, 
le  rétablissement  de  la  continuité  du  tronc  artériel  lésé  me  parait 
inutile  ou  chimérique,  et,  d’autre  part,  je  me  demande  si  la  suture 
en  terrain  septique  n’est  pas  capable  de  les  favoriser..."  Une  bonne 
ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  lésée  peut  donner  un  résultat 
fonctionnel  aussi  parfait  qu’une  suture,  et,  lorsqu'une  plaie  arté¬ 
rielle  septique  a  déterminé  des  accidents  de  gangrène  embolique 
ou  d’artérite  oblitérante  périphérique,  je  me  demande  si  vrai¬ 
ment  la  suture-  aurait  pu  empêcher  ces  accidents. 

«  Je  crois  qu’en  présence  d’une  plaie  artérielle,  il  faut  surtout, 
s’efforcer  d’éviter  l’embolie  ou  la  dissémination  périphérique  de 
l’infection,  avant  de  chercher  à  rélablir  la  continuité  de  l’artère 
lésée  dans  une  plaie  septique.  Il  est  donc  préférable  de  ne  pas 
aborder  directement  le  vaisseau  blessé  mais  déplacer,  au  lieu  d’un 
fil  d’attente,  un  premier  elamp  sur  l’artère  en  amont  de  la  lésion, 
puis  un  deuxième  elamp  en  aval,  pour  aborder  ensuite  en  toute 
sécurité  le  foyer  de  l’hématome-.  » 

Il  resterait  à  étudier  encore  les  troubles  fonctionnels  éloignés 
que  présentent  certains  blessés  ayant  subi  sans  accidents  de  gan¬ 
grène  une  ligature  artérielle.  Ces  troubles,  eux  non  plus,  ne  sont 
pas  constants,  et  il  est  assez  difficile-  d’en  apprécier  la  fréquence-. 

Il  y  a  indiscutablement  des  sujets  qui-,  après  ligature  de 
l’artère  principale  d’un  membre,  recouvrent  l’intégrité  complète 
de  leurs  fonctions.  Le  cas  de  Morestin  (obs.  I)  en  est  un  magni¬ 
fique  exemple,  vérifié  après  huit  ans  :  la  ligature  de  l’axillaire  n’a 
empêché  son  blessé,  ni  de  faire  la  guerre  comme  combattant,  ni 
de  reprendre  son  dur  métier  de  forgeron,  ni  de  conserver  une 
musculature  d’athlète  ;  le  résultat  ici  ne  le  cède  en  rien  à  celui 
d’une-  suture  parfaitement  réussie,  comme  celle  de  l’observa¬ 
tion  IV  de  Moure. 

Ces  excellents  résultats  se  voient  surtout  au  membre  supérieur  ; 
maison  en  obtient  aussi  avec  des  ligatures  des  grosses  artères  du 
membre  inférieur.  Dans  une  discussion  précédente,  j’ai  cité  le 
cas  d’un  officier  chez  lequel  j’avais  lié  la  fémorale  commune, 
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puis  l’iliaque  externe  pour  des  hémorragies  par  ulcération  arté¬ 
rielle  (obs.  3)  et  que  j’ai  retrouvé,  quatorze  mois  plus  tard,  à 
la  tête  dlune  section  d’infanterie. 

D’une  façon  générale,  cependant,  la  persistance  de  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves  après  la  ligature  artérielle 
.semble  plus  fréquente  au  membre  inférieur. 

Tuffîer  a  attiré  l’attention,  à  plusieurs  reprises,  sur  ces  troubles 
fonctionnels,  les  douleurs,  la  fatigabilité  rapide  de  ces  membres 
ligaturés.  «  Il  semble,  dit-il,  que  dans  certains  cas,  après  ligature 
de  la  fémorale  surtout,  la  circulation  soit  suffisante  pour  la  nutri¬ 
tion  du  membre,  mais  qu’elle  ne  puisse  fournirpendant  très  long¬ 
temps  une  circulation  intensive  nécessaire  au  travail  musculaire 
prolongé.  »  Babinski  et  Hoitz  ont  insisté  également  sur  les  anes¬ 
thésies,  les  douleurs,  la  claudication  intermittente,  les  troubles 
thermiques  et  sudoraux,  les  œdèmes-  rencontrés  après  ligature 
des  gros  troncs  artériels  des  membres. 

Un  de  mes  malades  (obs.  6)  chez  lequel  on  a  fait,  en  juillet 
dernier,  une  ligature  de  la  fémorale  au  canal  de  Hunter  pour  une 
plaie  par  coup  de  couteau  et  qui  a  été  revu  récemment,  soit  au 
bout  de  huit  mois,  se  plaint  encore  de  douleurs  sourdes  au  niveau 
de  la  cicatrice,  de  crampes  dans  le  mollet,  de  lourdeur  dë  la 
jambe  ;  il  se  fatigue  très  vite,  ne  peut  marcher  que  lentement  et 
pendant  fort  peu  de  temps  (pas  plus  de  2  kilomètres)  ;  la  course 
est  impossible,  la  montée  et  la  descente  des  escaliers  sont  très 
pénibles.  A  l’examen  objectif,  on  note  seulement  un  peu  de  séche¬ 
resse  de  la  peau  et  un  léger  développement  des  veines  sous-cuta- 
nées  dans  le  territoire  de  la  saphène  externe. 

D’autres  fois,  on  observe  de  vrais  troubles  trophiques ,  qui 
peuvent  être  graves.  Auvray  a  rapporté  le  cas  d’un  blessé  chez 
lequel  il  avait  dû  lier  successivement  la  fémorale  profonde  et  la 
fémorale  superficielle  :  il  y  eut  une  large  plaque  de  sphacèle  au 
niveau  du  talon,  le  membre  resta  très  gros,  œdématié,  d’aspect 
éléphantiasique,  et,  plusieurs  mois  après  l’opération,  le  blessé 
marchait  encore  avec  deux  béquilles. 

Je  viens  d’observer  un  cas  où  les  troubles  trophiques  étaient  à 
leur  maximum,  où  le  membre  éléphantiasique,  inutilisable,  avec 
de  vastes  maux  perforants,  n’était  plus  justiciable  que  de  l’ampu¬ 
tation  ;  c’était,  il  est  vrai,  un  de  ces  cas  complexes  de  blessures 
de  guerre  où  il  est  difficile  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  revient 
aux  divers  facteurs  dans  la  production  des  accidents  tardifs. 


Plaie  de  la  hanche  droite  par  éclat  d’obus  en  mai  1915,  probablement 
avec  fracture  du  col  de  fémur  et  arthrite  suppurée  de  la  hanche. 
Infection,  suppuration  abondante.  En  juin,  arthrite  suppurée  du 
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genou,  pour  laquelle  on  pratique  une  arthrotomie.  En  novembre  191b, 
ouverture  d’un  abcès  de  la  cuisse,  au-dessous  du  pli  de  l’aine  ;  l 'artère 
fémorale,  blessée  au  cours  de  l’opération,  est  liée.  Guérison  après  gan¬ 
grène  sèche  des  orteils. 

Après  de  longs  mois,  la  suppuration  de  la  hanche  finit  par  se  tarir, 
et  le  malade,  complètement,  cicatrisé,  est  réformé.  Le  membre  infé¬ 
rieur  droit  reste  œdématié  et,  de  temps  à  autre,  grossit  et  devient 
douloureux,  au  point  que  le  blessé 
est  obligé  de  garder  le  lit. 

Depuis  juillet  1921,  l’état  s’est 
beaucoup  aggravé  :  augmentation  de 
l’œdème,  crampes,  apparition  de 
maux  perforants  au  bout  du  pied  et 
au  talon. 

Actuellement,  le  membre  inférieur 
droit,  raidi  en  extension  par  une 
double  ankylosé  de  la  hanche  et  du 
genou,  est  raccourci  de  6  centimè¬ 
tres.  La  cuisse,  couturée  de  cica¬ 
trices,  est  d’aspect  à  peu  près  nor¬ 
mal,  mais,  à  la  palpation,  on  sent  les 
tissus  uniformément  indurés,  blindés 
par  la  sclérose  dfiffuse  habituelle 
chez  les  blessés  qui  ont  suppuré 
longtemps  et  abondamment.  Quant 
à  la  jambe  et  au  pied,  ils  présentent 
un  aspect  éléphantiasique  typique. 

La  jambe  est  au  moins  doublée  de 
volume  ;  le  pied  est  représenté  par 
une  masse  informe  et  méconnaissable. 

La  peau  est  rouge,  cyanosée,  épaissie, 
verruqueuse  et  ne  glisse  pas  sur  les 
tissus  sous-jacents  ;  ceux-ci  sont  uni¬ 
formément  indurés  ;  l’œdème  est 
dur,  sans  godet.  Sur  l’extrémité  du  pied,  à  la  place  des  orteils,  une 
vaste  ulcération  ayant  tous  les  caractères  d’un  mal  perforant;  une 
autre  ulcération  semblable,  encore  plus  large,  siège  au  niveau  du 
talon  et  du  tendon'  d’Achille.  La  température  locale  du  membre  est 
un  peu  abaissée.  On  note  une  liypoesthésie  généralisée,  avec  anesthésie 
complète  au  pourtour  des  ulcérations,  dont  le  fond  même  est  indolore. 

J’ai  fait,  chez  ce  blessé,  une  amputation  de  cuissç  à  la  partie 
moyenne  ;  j'ai  trouvé  sur  la  hanche  une  sclérose  diffuse  des  muscles 
et  du  tissu  cellulaire  ;  l’hémorragie  a  été  d’abondance  moyenne, 
venant  uniquement  d’artérioles,  sans  qu’il  y  eût  aucun  tronc  vascu¬ 
laire  important.  En  examinant  la  pièce,  on  a  pu  constater  que  le 
sciatique  et  ses  branches  paraissaient  normaux  ;  les  artères  principales 
(poplitée,  tibiale  postérieure)  ont  été  retrouvées  jusqu’au  cou-de-pied, 
bien  reconnaissables,  réduit-s  de  volume,  mais  perméables. 
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Je  m’excuse  de  la  longueur  de  ce  Rapport  et  de  l’absence  de 
conclusions.  J’ai  posé  des  questions  sans  en  résoudre  aucune.  Il 
en  est  quelques-unes  qui  me  paraissent  mériter  d’être  discutées., 
et  je  souhaite  que  la  plupart  d’entre  vous  contribuent  à  les 
éclairer  en  nous  communiquant  les  résultats  de  leur  expérience. 
Je  vous  propose  de  remercier  notre  collègue  M.  Maure  de  Ravoir 
fait.  * 


Extractions  ■secondaires  de  •projectiles  intracrâniens. 

'Cinq  cas.  Cinq  guérisons, 
par  M.  Sauvé, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  AÜVRAY. 

Notre  collègue  Sauvé  nous  a  apporté  cinq  observations  de  pro¬ 
jectiles  intracrâniens  traités  par  l 'extraction  , secondaire,  dont 
trois  appartiennent  à  la  chirurgie  de  guerre  et  deux  à  la  pratique 
civile.  Voici  ces  observations  résumées  : 

Obs.  I.  —  B...,  blessé  de  guerre  du' 14  août  4914.  Eclat  d’obus  entré 
au  niveau  du  temporal  gauche.  Troubles  'observés  :  aphasie  complète 
sous  tous  ses  modes.  Radiographie  :  éclat  d’obus  volumineux  à  i  centi¬ 
mètre  sous-temporal  gauche.  Petite  trépanation  le  6  mai  1918.  Extrac¬ 
tion  facile;  le  projectile  est  trouvé  au  centre  d’un  petit  abcès.  Mèche 
pendant  quarante-huit  ‘heures.  Résultats  :  le  soir  de  l’opération, 
B...  causait  normalement;  la  guérison  s’est  maintenue. 

Obs.  II.  —  F...,  blessé  de  guerre  du  28  novembre  1914.  Troubles 
observés  :  crises  d’épilepsie  jacksonienne  dans  le  membre  supérieur 
droit  avec  perte  de  connaissance.  11  y  a  eu  trois  crises  espacées. 
Céphalalgie  au  niveau  de  la  blessure.  Radiographie  montre  de  petits 
fragments  métalliques  sous  le  crâne.  Opération  :  12  septembre  1916. 
Le  périoste  est  adhérent  à  l’intérieur  du  crâne  par  un  tractus  fibreux 
d’une  couleur  bleuâtre  qui  pénètre  par  un  petit  trou  crânien  de  2  mil¬ 
limètres  de  diamètre;  ce  tractus  contient  de  petits  fragments  métal¬ 
liques;  le  tractus  aboutit  sur  les  méninges;  la  dure-mère  contient  de 
petits  fragments  métalliques;  Sauvé  la  résèque.  Au-dessous,  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien,  il  trouve  une  esquille  triangulaire  d’environ 
1  centimètre  de  longueur  qui  pénètre  dans  la  substance  cérébrale;  on 
l’enlève.  Suites  :  dix  crises  d’épilepsie  jacksonienne  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  puis  disparition  des  crises;  trois  mois  après, 
aucune  nouvelle  crise. 

Obs.  III.  —  K...,  blessé  de  guerre  à  Kiew,  en  avril  1917.  Blessure  au 
niveau- du  pariétal  droit  où  il  existe  une  petite  fistule.  Troubles 
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•observés  :  hémiparési®  gauche.  Radiographie  :  projec'ile  situé  dans  le 
lol>e  occipital  gauche  à  B  centimètres  de  profondeur.  Trépanation  : 
janvier  1918,  dans  la  région  occipitale  gauche.  Extraction  facile;  durée  : 
dix  minites..  Résultats  :  en  février,  l’opéré  conservait  son  hémipa¬ 
résie. 

Obs.  IV.  —  V...,  blessé  civil.  Entré  à  la  Charité  le  17  août  1921.  'Balle 
de  carabine  entrée  au  niveau  de  la  face,  à  gauche.  Troubles  observés  : 
ptosis,  paralysie  du  droit  externe  gauche,  obscurcissement  presque 
complet  de  la  vue.  Radiographie  :  balle  à  3  centimètres  de  profondeur 
en  avant  de  l’écaille  de  l’occipital  dans  le  lobs  occipital  gauche.  La 
température  montant  à  38°2  le  soir,  intervention  le  treizième  jour  après 
la  blessure.  Trépanation  occipitale  :  extraction  facile  sous  l’écran  en 
dix  minutes.  Petite  mèche  au  foMBol.  Résultats':  revu  un  mois  après 
sans  aucun  autre  trouble  que  la  persistance  d’un  ptosis  incom¬ 
plet. 

Obs.  V.  —  L...,  blessé  civil  du  10  août  1920.  Balle  de  revolver.  Orifice 
d’entrée  près  du  vcrtex  à  droite;  le  projectile  entretient  une  fistule  qui 
crée  l’indication  opératoire.  Radiographie  :  montre  le  projectile  à 
2  centimètres  de  profondeur  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  pariétal 
droit.  Trépanation  :  un  mois  après  la  blessure;  extraction  rapide  du 
projectile;  mèche  formulée  dans  la  substance  cérébrale.  Guérison. 


En  somme,  Sauvé  a  pratiqué  cinq  fois  l’extraction  secondaire 
-de  projectiles  intracrâniens  et  a  obtenu  cinq  guérisons.  Trois  fois 
il  était  en  présence  d’éclats  d’obus,  une  fois  en  présence  de  frag¬ 
ments  d’une  balle  explosive  avec. grosse  esquille  intracérébrale; 
deux  fois  en  présence  de  balles  de  revolver. 

Notre  collègue  fait  remarquer  que  ses  cinq  projectiles  ont  tous 
été  extraits  sur  une  indication  formelle;  aucun  d’eux  n’était  bien 
toléré. 

Les  indications  opératoires  étaient  :  dans  l’observation  I,  une 
aphasie  complète  sous  tous  les  modes;  dans  l’observation  II,  des 
crises  d’épilepsie  jacksonienne;  dans  l’observation  IV,  des  troubles 
moteurs  oculaires,  de  l’obscurcissement  de  la  vue,  des  phéno¬ 
mènes  fébriles  faisant  redouter  un  abcès  secondaire  du  cerveau; 
dans  les  observations  III  et  V  une  flslule  persistant  à  la  porte 
d’entrée  des  projectiles  ;  dans  l’observation  III  il  existait  en  outre 
de  l’hémiparésie  gauche. 

La  date  d' extraction  du  projectile  a  varié  de  treize  jours  à  dix. 
mois  :  observation  I,  neuf  mois;  observation  II,  dix  mois;  obser¬ 
vation  III,  neuf  mois;  observation  IV,  treize  jours;  observation  V, 
un  mois. 

La  technique  suivie  par  M.  Sauvé  a  toujours  été  la  même  :  il  a 
recours  à  l’anesthésie  générale;  il  enlève  une  simple  couronne 
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de  trépan  des  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs  environ;  il 
fait  donc  une  trépanation  minima;  il  incise  la  dure-mère;  et  sous 
l’écran  il  va  saisir,  à  l'aide  d’une  pince  de  Péan,  le  corps  étranger 
dans  la  substance  cérébrale.  Il  est  à  noter  que  chez  ses  opérés 
notre  collègue  n’est  jamais  allé  prendre  bien  profondément  le 
projectile  dans  la  substance  nerveuse;  le  projectile  le  plus  pro¬ 
fondément  situé  était  à  5  centimètres.  Les  extractions  ont  toutes 
été  menées  très  rapidement.  11  a  été  laissé,  dans  des  cas  où 
l’infection  a  été  suspectée,  une  mèche  formolée  au  contact  de  la 
substance  nerveuse. 

Au  point  de  vue  des  résultats  obtenus,  tous  les  malades  ont 
guéri  opéràtoirement,  l’intervention  n’a  amené  aucun  trouble  qui 
n’exislât  auparavant,  et  au  point  de  vue  définitif  elle  a  amélioré 
ou  fait  disparaître  les  troubles  préexistants. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Sauvé,  j’ai  fait  la  statis¬ 
tique  des  cas  d’extraction  secondaire  de  projectiles  intracrâniens 
publiés  dans  la  littérature  médicale  de  ces  dernières  années.  J’ai 
relevé  49  observations,  presque  toutes  françaises.  En  y  ajoutant 
les  S  observations  de  Sauvé,  cette  statistique  s’élève  à  §4=  obser¬ 
vations.  Ces  54  observations  secondaires  ont  fourni  les  résultats 
opératoires  suivants  :  ôO  guérisons  opératoires,  1  insuccès,  C’êst- 
à-dire  1  cas  dans  lequel  il  n’a  pas  été  possible  d’enlever  le  pro¬ 
jectile;  dans  ce  cas,  qui  appartient  à  M.  Villandre/ le  projectile 
était  situé  derrière  la  fente  sphénoïdale,  au  contact  du  nerf  optique; 
dès1  qu’on  le  touchait  on  provoquait  desdoiilèurseffroyables. dans 
l’orbite;  le.  chirurgien  se  décida  à  laisser- le  projectile  ;  erifinïms 
morts  ont  été" signalées;  elles  concernent' trois  suj’ets  chez  lesquels 
le  projeGtilè,  avant  d’être  extrait,  était  entouré  d’ùn  abcès.  La 
statistique  la  plus  importante  est  celle  dé  Villandre,  qui  a  publié 
un  très  intéressant  article  dans  le  Lyon  chirurgical  (septembre:- 
octobre  1917)  ;  l’auteur  y  rapporté  22  extractions  .secondaires! de 
projectiles  (qui  figurent  bien  entendu  dans  mes  54  cas),  qui  ont 
donné  19  guérisons.,  1  insuccès/  2  morts. 

Les  projectiles  ont  été  enlevés  dans  toutes  les  régions  du  cer¬ 
veau;  beaucoup  étaient  situés,  il  est  vrai,  assez  superficiellement; 
chez  les  opérés  de  Sauvé  le  projectile  le  plus  profond  était  à 
5  centimètres;  mais  quelques  projectiles  étaient  situés  dans  des 
régions  d’accès  vraiment  difficile  :  la  lame  criblée  de  Fethmoïde 
(Alessandri),  le  lobe  gauche  du  cervelet  (de  Martel),  au  voisinage 
de  l’angle  ponlo-cérébelleux  (Lefort),  à  8  centimètres  de  profon¬ 
deur  (Abadie),  à  6  centimètres  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
rocher  (Cazamian),  au  centre  du  cerveau  (Ombrédanne),  à  la 
hauteur  de  la  Selle  turcique  (Henrràrd  et  Jànssen),  à  14  centi¬ 
mètres  de  profondeur  (Chardon)- 
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Le  chirurgien  a  fait  le  plus  souvent  une  trépanation  de  petite 
dimension  ;  le  plus  souvent  aussi  l’extraction  a  été  faite  à  la  pince 
et  sous  le  contrôle  intermittent  des  rayons;  plusieurs  chirurgiens 
ont  eu  recours  à  l’éleçtro-aimant  dont  Lefort  vantait  les  bons 
résultats  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1915;  Lefort,  Ombrédanne, 
Duval,  Chardon,  Henrrard  et  Janssen  se  sont  servis  de  l’électro- 
âimant.  Quelques  chirurgiens,  enfin,  ont  employé  les  compas 
localisateurs  pour  rechercher  et  extraire  les  projectiles. 

En  intervenant,  la  plupart  des  chirurgiens,  et  Sauvé  parmi 
eux,  ont  obéi  à  des  indications  très  nettes  :  dans  plusieurs  cas,  le 
projectile  entretenait  par  sa  présence  unè  fistule,  ou  bien  s’accom¬ 
pagnait  d’accidents  fébriles  qui  laissaient  prévoir  l’existence  d’un 
abcès;  ailleurs,  l’indication  était  créée  par  une  céphalée  persis¬ 
tante,  par  des  accidents  épileptiques,  par  une  névralgie  du  triju¬ 
meau  (dans  un  cas  de  Cazamian),  par  des  troubles  moteurs,  par 
des  troubles  du  langage  ou  de  la  vue. 

Mais  un  certain  nombre  de  projectiles  bien  tolérés  ont  été  extraits, 
sans  qu’il  existât  d’indications  particulières  à  leur  enlèvement, 
dans  le  but  de  prévenir  l’apparition  d’accidents  ultérieurs  éven¬ 
tuels.  C’est  ainsi  que  dans  la  statistique  personnelle  de  Villapdre 
figurent  onze  cas  où  les  projectiles  bien  tolérés  ont  été  enlevés. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  indications  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  projectiles  intracrâniens,  question  qui  a 
déjà  été  discutéè  dans  cette  enceinte  en  1916.  Je  rappelle  qu’à 
la  séance  commune  de  la  Société  de  Chirurgie  et  de  la  Société 
de  Neurologie,  tenue  pendant  la  guerre  le  24  mai  1916, 
M.  Marie  insistait  sur  ce  fait  «  que  le  cerveau  est  un  organe 
très  tolérant  pour  les  corps  étrangers,  à  condition  toutefois 
que  ceux-ci  soient  aseptiques  et  de  médiocre  volume,  de  façon 
à  ne  déterminer  ni  irritation,  ni  compression  »,  et  se  mon¬ 
trait' en  somme  hostile  à  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
cas  de  projectiles  bien  tolérés.  M.  Quénu  s’était  élevé  contre 
l’optimisme  exagéré  de  M.  Marie,  quant  à  la  tolérance  de  l’encé¬ 
phale  pour  les  projectiles;  «  ceux-ci,  disait-il,  sont  bien  tolérés 
jusqu’au  jour  où,  brusquement,  éclatent,  après  quelques  semaines 
au  moins,  des  accidents  entraînant  la  mort  »;  et  il  en  citait  des 
exemples.  En  1917,  dans  l’article  déjà  cité  du  Lyon  chirurgical, 
Villandre  se  montrait  partisan  de  l’extraction  systématique  des 
projectiles  intracrâniens,  même  en  apparence  bien  tolérés,  parce 
que  la  tolérance  n’est  qu’apparente,  que  ces  projectiles  sont  sou- 
yent  infectés,  que  brusquement  peuvent  survenir  des  accidents 
infectieux  foudroyants  et  que  l’opération  bien  conduite  n’est 
pas  dangereuse.  Sauvé,  dans  la  note  qu’il  m’a  remise,  se  montre 
très  favorable  à  l'intervention  et  se  place  au  prefhier  rang  des. 
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interventionnistes.  Je  me  permets  de  rappeler  que  dès  1909,. 
dans  le  fascicule  du  Traité  de  Chirurgie  que  j’ai  écrit,  je  disais, 
à  la  page  145  :  «  Se  basant  sur  ce  fait  que  le  projectile  a  été 
souvent  toléré  indéfiniment,  certains  auteurs  sont  partisans  de 
l'abstention  chirurgicale;  cétte  conduite  ne  me  paraît  pas  la 
meilleure,  car  le  corps  étranger  peut  toujours  devenir  le  point 
de  départ  d’accidents.  Aussi  j’estime  que,  lorsqu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  projectile  séjournant  dans  l’encéphale,  il  est  toujours 
préférable,  en -principe,  d’en  faire  l’extraction.  »  Je  continue  à 
penser  de  la  même  manière,  mais  je  crois  qu’il  serait  exagéré 
de  parler  d’intervention  systématique.  Bien  entendu,  l’indication 
d’intervenir  est  formelle  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de 
corps  étrangers  qui  ne  sont  pas  tolérés;  mais  lorsque  le  corps 
étranger  est  bien  toléré  il  faut  tenir  compte,  au  point  de  vue 
de  l’indication  opératoire  ;  du  volume  du  projectile,  du  siège 
qu’il  occupe,  de  l’ancienneté  de  la  lésion.  De  gros  éclats,  des 
balles  de  fusil  ou  de  revolver,  des  balles  de  shrapnell  doivent 
être  enlevés,  surtout  s’ils  occupent  une  partie  facilement  acces¬ 
sible  des  centres  nerveux;  mais  si  le  projectile  bien  toléré  est 
situé  profondément,  au  voisinage  de  la  base  du  crâne,  et  que 
l’opération  à  pratiquer  soit  périlleuse,  si  surtout  il  s’agit  d’un 
projectile  tout  petit  (on  eu  a  enlevé  dans  la  statistique  que  j’ai 
réunie  qui  étaient  gros  comme  des  grains  de  blé!)  il  vaut  mieux 
s’abstenir.  Ce  sont  les  conclusions,  en  somme,  auxquelles  vous 
êtes  arrivés  en  1916,  et  je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  les 
modifier.  Je  pense  qu’on  peut  encore  discuter  l’opportunité  de 
l’opération  dans  le  cas  d’une  blessure  crânienne  très  ancienne; 
on  sait  en  effet  que,  plus  on  s’éloigne  de  l’époque  de  l’accident 
initial,  moins  les  complications  graves  ont  tendance  à  se  produire, 
bien  qu’il  y  ait  à  cette  règle  des  exceptions. 

Nous  avons  apprécié,  au  cours  de  cette  étude,  les  résultats 
immédiats  fournis  par  l’intervention;  il  serait  intéressant  d’indi¬ 
quer  ici  les  résultats  ;  éloignés;  malheureusement -sous  ce  rapport 
beaucoup  d'observations  sont  très  incomplètes  et  les  opérés  n’ont 
pas  été  suivis  un  temps  suffisant  pour  qu’on  puisse,  juger  de  la 
réelle  valeur  des  guérisons.  Cependant,  plusieurs  observations 
noient,  à  la  suite  de  l’extraction  du  projectile,  une  amélioration 
considérable  des  troubles  nerveux  antérieurs.  Sauvé  voit  dispa¬ 
raître,  chez  le  blessé  de  son  observation  I,  les  troubles  aphasiques 
et  la  guérison  s’est  maintenue;  chez  son  deuxième  blessé,  aucune 
crise  d’épilepsie  n’avait  reparu  trois  mois  après  l'intervention; 
chez  son  quatrième  opéré,  qui  présentait,  avant  la  trépanation,  du 
plosis,  de  la  paralysie  du  droit  exteine,  de  l’obs  curcissement  de 
la  vue,  il  ne  persistait,  un  mois  après',  qu’un  ptosis  incomplet. 
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Par  contre,  le  blessé  de  l’observation  III  conservait  son  hëmi- 


En  terminant,  je  vous  démande  de  remercier  M.  Sauvé  de  nous 
avoir  communiqué  ses  intéressantes  observations  et  de  le  féliciter 
des  beaux  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  cinq  cas  ou  il  est 
intervenu. 


Présentation  d’appareil  de  fracture, 
par  M.  le  Dr  Pascalis, 

Prosecteur. 

Rapport  de  M.  P.  LAUNAY. 

M.  Pascalis  vous  a  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  un  nouvel 
appareil  destiné  à  traiter  certaines  fractures  de  l’humérus. 

Pascalis  avait,  en  4914,  dans  La  Presse  Médicale  du  21  janvier, 
décrit  un  appareil  destiné  à  placer  l'humérus  dans  une  position 
choisie,  variable  à  volonté,  d’abduction  peur  corriger  l’angu¬ 
lation  que  présentent  certaines  fractures  de  la  diaphyse humérale. 

Pendant  la  guerre,  on  a  beaucoup  utilisé  cet  appareil  et  de 
nombreux  dérivés  de  cet  appareil. 

Aujourd’hui,  M.  Pascalis  nous  apporte  un  perfectionnement  de 
son  premier  appareil,  et  voici  pourquoi. 

Les  fractures  de  la  diaphyse  humérale  dont  il  s’agit  peuvent 
présenter  deux  déformations  principales  : 

L’angulation  et  le  chevauchement.  Le  plan  incliné  primitif 
réduit  bien  l’angulation,  mais  ne  corrige  pas  le  chevauchement. 
Pour  corriger  le  chevauchement,  il  faut  ajouter  à  l’appareïl  pri¬ 
mitif  un  dispositif  d’extension  continue. 

Toici  comment  M.  Pascalis  résout  le  problème  : 

Au  triangle  primitif  à  écartement  variable,  ét  fixé  au  thorax, 
que  tout  le  monde  connaît,  Pascalis  ajoute  une  fourche,  dont  il 
avait  déjà  donné  une  description  séparée  en  1914,  et  disposée  de 
la  façon  suivante  :  le  bras  est  placé,  au  degré  d’inclinaison  voulu 
pour  corriger  l’angulation,  avee  vérification  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique,  et  maintenu  sur  Pat  telle  par  une  petite  gouttière. 

«  La  fourche  repose  sur  l’attelle  brachiale.  Elle  la  déborde 
largement  vers  le  bas  et  se  déplace  de  façon  à  pouvoir  chevaucher 
son  extrémité  supérieure.  Coudée  à  angle  obtus  sur' son  manche, 
elle  est  légèrement  malléable  et  faite  pour  prendre  appui  sur 
l’épine  de  l’omoplate  en  arrière,  sur  la  coracoïde  en  avant.  Une 
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courroie  solidarise  les  deux  branches  mises  en  place.  A 
l’extrémité  du  manche  est  attachée  une  corde,  qui  se  réflé¬ 
chit  sur  une  poulie  fixée  au  coude  à  l’aide  d’une  anse  de  leuco- 
plaste.  » 

Le  bras  placé  sur  l’attelle  brachiale  en  bonne  inclinaison,  «  on 
agit  progressivement  sur  la  corde  qui  tire  sur  le  coude.  A  mesure 
que  celui-ci  s’abaisse  avec  le  fragment  inférieur,  la  fourche 
remonte  d’une  égale  longueur  et  repousse  le  fragment  supérieur 
en  sens  inverse  ». 

Le  contrôle  de  la  réduction  se  fait  sous  l’écran  radioscopique, 


et,  le  résultat  obtenu,  on  bloque  l’appareil  en  attachant  la  corde  à 
un  piton  placé  au  bout  de  l’attelle  brachiale. 

L’appareil  est,  grâce  à  l’articulation  de  l’attelle  antibrachiale, 
adapté  facilement  à  droite  ou  à  gauche. 

C’est  donc  l’extension;  continue  avec  appui  thoracique  choisi, 
résistant  :  épine  de  l’omoplate, .  apophyse  coracoïde,  et  c’est  là 
qu’il  faut  voir  l’originalité  de  l’appareil  de  Pascalis. 

En  effet,  je  connais  deux  modifications  de  l’appareil  primitif 
de  Pascalis  ajoutant  l’extension  à  l’abduction  :  les  appareils  de 
Pouliquen  et  d’Ombrédanne.  Ces  deux  appareils  se  ressemblent 
beaucoup,  ils  sont  composés  du  triangle  Pascalis  sur  lequel  un 
crochet  placé  à  l’extrémité  de  l’attelle  brachiale  permet  d’opérer 
une  traction  sur  le  coude  par  un  lien  élastique  attaché  à  une 
bande  adhésive.  Dans  ces  deux  appareils,  la  contre-extension  est 


SÉANCE  DU  29  MARS 


477 


assurée  par  la  plaque  thoracique  seulement,  c’est-à-dire  que  la 
contre-extension  ne  se  fait  pas  dans  le  même  axe  que  l’extension, 
et  ne  s’appuie  pas  sur  des  points  fixes  résistants. 

Le  Pascalis  n°  2  a  donc,  sur  ces  appareils  qui  sont  eux-mêmes 
des  perfectionnements  du  Pascalis  n°  1,’  l’avantage  d’un  appui 
péri-scapulaire  sérieux. 

La  réduction  par  cet  appareil  se  fait  dans  de  très  bonnes  condi¬ 
tions,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  les  radiographies  que  je 
vous  montre.  Il  s’agit  d’un  accidenté  du  travail  ayant  subi  un  très 
gros  traumatisme  du  membre  supérieur  droit  avec  écrasement 


de  l’avant-bras,  fracture  ouverte  des  deux  os  de  l’avant-bras, 
intervention  d’urgence  sur  cette  plaie.  En  même  temps  l’humérus 
du  même  côté  est  fracturé  sans  plaie.  La  fracture  porte  sur  la 
diaphyse  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion,  la  radio  montre 
angulation  et  chevauchement  prononcés.  Un  appareil  de  M.  Delbet, 
appliqué,  corrige  le  chevauchement,  mais  non  l’angulation, 
comme  vous  le  voyez  ;  un  triangle  de  Pascalis  sans  traction  ne 
donne  pas  un  meilleur  résultat.  Il  faut  arriver  au  Pascalis  nou¬ 
veau,  avec  position  presque  horizontale  du  bras  et  extension 
continue  pour  obtenir  la  réduction  satisfaisante  que  montre  la 
dernière  radiographie.  La  guérison  a  été  obtenue  avec  un  très  bon 
résultat  pour  l’humérus. 

Je  vous  propose  donc  de  remercier  M.  Pascalis  de  nous  avoir 
présenté  son  nouvel  app&reil,  perfectionnement  de  son  premier 
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modèle  et  des  appareils  dérivés  de  celui-ci-,,  et  qui  peut  rendre 
service  dans  des  cas  particuliers. 


Phlegmon  profond  de  l'orbite  d'origine  sinusienne 
elhmoido-maxillaire .  I ntervmtion  par  voie  transmet  eillaire 
et  para-orbitaire.  Guérison, 

par  MM.  Worms  et  Reverchon, 
du  Val-de  Grâce. 

Rapport  de  M.  SIEUR. 


Dans  une  précédente  séance,  mou  collègue  et  ami  M.  Rever- 
chon  vous  a  donné  lecture,  en  son  nom  et  au  nom  de  son  colla¬ 
borateur  M.  Worms,  d’une  observation  de  phlegmon  de  l’orbite 
que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  résumer. 

Observation.  —  Le  soldat  Ch...,  du  3e  ^régiment  d'infanterie,  entre 
d’urgence  à  l’ hôpital  du  Val-de-Grâce  le  1er  juin  1921,  vers  tt  heures» 
avec  le  diagnostic  de  :  «  Exophtalmie  de  l’œil  droit  par  phlegmon  pro¬ 
bable  de  l’orbite  ». 

Il  es# dans  un  état  grave  et  raconte  avec  difficulté  le  début  des  acci¬ 
dents  actuels  ;  il  n’aurait  jamais  été  malade,  et  en  particulier  ne  s’est 
jamais  plaint  d’écoulement  purulent  par  l’une  ou  par  l’autre  narine. 

Le  lundi  SO  mai,  il  s’est  présenté  à  la  visite  parce  qu’il  avait  mal  à 
la  tête  ;  céphalée  localisée  surtout  au  niveau  de  la  région  frontale 
droite. 

Le  mardi  31,  la  céphalée  a  persisté  et  il  existe  en  plus-  une  légère 
tuméfaction  de  l’œil  droit. 

Dans  la  nuit  du  31  au  1er  juin,  brusquement  le  tableau  change. 
Des*  douleurs  extrêmement  vives  apparaissent  dans  le  fond  et  autour 
de:  l’orbite  et:  leur,  apparition  Goïncida  avec  un  frisson  violent. 

A.  L’entrée  du.  malale,  ce  qui  frappe  immédiatement,  c.’est  l’exoph- 
talmie.  très  marquée  de  l’œil  droit  ;  elle  est  directe,  irréductible,  l’œil 
est  immobile,  figé. 

Les  paupières  sont  œdématiées,  rouges,  tuméfiées,  la  tuméfactiou 
porte  surtout  sur  la  paupière  inférieure,  elle  n’empiète  pas,  ou  très 
peu  sur  la  région  sourcilière  et  la  région  frontale.  Le  chémosis  est 
considérable,  deux  bourrelets  hémorragiques  bordent  l’une  et  l’autre 
paupière  et  recouvrent  le  globe  oculaire  jusqulau  voisinage  de  la 
cornée;  l’acuité  visuelle  est  très  diminuée,  l’exameu  ophtalmologique 
montre  des  troubles  des  milieux  portant  à  ce  jour  uniquement  sur 
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les  milieux  postérieurs.  La.  cornée  est  encore  transparente,  la  sensi¬ 
bilité  cornéenne  existe,  peut-être  un;  peu  diminuée.  La  pupille  est 
mobile,  suit  paresseusement,  mais  suit  la  pupille  de  l’autre  côté. 

La  palpation  profonde  du  rebord  orbitaire  dénote  un  peu  de  sensibi- 
bilité  au  niveau  du  sinus  frontal.  Pas  d’empâtement  du  rebord  orbi¬ 
taire,  rien  à  signaler  au  niveau  du  sac  lacrymal. 

L’examen  du  nez  montre  un  écoulement  purulent  très  abondant  par 
la  narine  droite.  La  transluminatioa;  décèle  une  opacité  complète  du 
sinus  maxillaire,  le  sinus  frontal  s’éclaire  normalement. 

L’arigin:e  sinusienne  de  l’infection,  orbitaire  n’est  pas  douteuse; 
l’épreuve  de:  le  translumination,  la  localisation  de  la. tuméfaction  avec 
maximum  au  niveau  de  la  paupière  inférieure  attire,  davantage  l’atten¬ 
tion  sur  le  sinus  maxillaire*  c’est  par  la  voie  du.  sinus  maxillaire  que 
l’orbite  semble  devoir  être  attaqué  en  suivant  le  trajet  probable  des 
lésions. 

Anesthésie  tronculaire  et  locale  à  la.novôcaïne  ;  incision  de  Gadsvell- 
Lue  ;  le  ruginage  des  parties  molles  est  porté  très  haut,  au.  delà  de 
l'orifice  du  sous-orbitaire,  presque  jusqu’au  rehord  orbitaire,  infé¬ 
rieur.  La  trépanation  de  la  face  antérieure  du. sinus  est  pratiquée,  il 
s’échappe  du  pus  sous  tension  hien  lié,  d’odeur  infecte,  que  Pexam.en 
bactériologique  montrera  riche  en  streptocoques  à.courtes- chaînettes. 
La  trépanation  est  poussée  très,haut  de  manière  à  avoir  une  large  vue 
dans  l’intérieur  du  sinus-  qui  est  évadé  des  fongosités  qu’il  contient, 
puis  curetté,  et  l’on  constate  alors  que  le  maximum  des  lésions-siège 
an  niveau  du  prolongement  supéro-interne  vers,  l’elhmoïde.  Les 
cellules  ethmoïdales  inférieures  sont  ouvertes  facilement  et  la  paroi 
orbitaire  découverte  sur  une  large  surface  correspondant  à  la  totalité 
du  plancher  de  l’orbite  et  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  interne.  On 
constate  au  niveau  de  l’angle  inféro-interne  de  l’orbite  une  surface  - 
déhiscente  où  le  périoste  orbitaire  est,  directement  accessible  ;  cette 
ouverture  est  agrandie,  il  n’existe  pas  de  pus-  entre  le  périoste- et  la 
•paroi,  le  sac  orbitaire  n’est  pas  ouvert. 

Dans  la  nuit,  qui  suit:  l’intervention,  pas  d’amélioration  notable  de 
l’état  Local,  ni  général,  la  température  a  un  peu  diminué,  mais  le 
malade  a  eu  de  nouveau  des  frissons-et  un  vomissement.  Il  semble  que 
le  simple  curettage  du  sinus  fait  la  veille  n’a  pas  été  suffisant*  qu!il  y 
-a  plus  qu’une  fluxion  du  tissu  orbitaire  et  que  du  pus  siège  au  niveau 
■de  la  portion  rétro-oculaire  du,  sac. 

Le  2  juin,  au  matin*  toujours  sous  anesthésie  locale,  incision,  de 
Jacques,  encadrant  la  moitié  interne  de  la  circonférence  du  rebord 
orbitaire.  Ou  tombe  à  la  partie  inférieure  dans  l’incision  de  la  veille, 
le  curettage  de  la  partie  supérieure  de  l’ethmoïde  est  poursuivi  très 
loin  en  arrière  jusqu’au  voisinage  du  sinus  sphénoïdal,  les  cellules 
sont  saines  à  la  partie  juxta-frontale.  Néanmoins,' pour  plus  de  sûreté, 
le  sinus  frontal  est  ouvert  de  bas  en  haut  ;  il  est  petit  et  indemne. 
Grâce  à  cette  double  voie  d’accès  maxillaire  et  orbitaire,  le  sac  orbi¬ 
taire  est  découvert  sur  toute  sa  face- interne  jusqu’au  voisinage  du 
sommet  de  l’orbite. 
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Une  première  incision  est  faite  à  la  partie  moyenne  du  sac,  un  peu 
en  arrière  de  l’équateur  de  l’œil,  il  sort  du  sang,  pas  de  pus.  L’incision 
est  avec  précaution  prolongée  en  arrière,  il  sort  alors  environ  une 
demi-cuillerée  à  café  de  pus  ,bien-  lié  dans  lequel  l’examen  microsco¬ 
pique  montrera  un  streptocoque  à  courtes  chaînettes  absolument 
identique  au  précédent. 

A  ce  moment,  la  pupille,  qui,  jusque-là,  réagissait  faiblement,, 
s’immobilise'  en  dilatation,  tandis  que  la  cornée  devient  insen¬ 
sible. 

Le  3  juin,  un  pansement  au  Dakîn  est  installé  avec  un  tube  placé 
dans  l’ouverture  même  du  sac  orbitaire,  la  régression  des  phénomènes 
généraux  et  locaux  est  extrêmement  rapide  ;  la  céphalée,  le  süb- 
délire,  les  vomissements  et  les  frissons,  qui  avaient  fait  craindre  une 
lésion  de  thrombo-phlébite  orbitaire  avec  extension  aux  sinus  caver¬ 
neux,  rétrocèdent  dès  le  soir.  De  même,  le  chémosis,  l’exophtalmie  et 
l'oedème  de  la  paupière  disparaissent  en  partie  dès  le  lendemain  de 
l’opération  et  les  mouvements  de  l’œil  sont  déjà  possibles,  quoique 
très  douloureux  ;  par  contre,  la  cornée  reste  absolument  insensible  ; 
elle  est  infiltrée  et  ces  troubles  trophiques  font  craindre  une  perte  de 
l’œil.  Un  recouvrement  conjonctival,  pratiqué  au  cours  du  pansement 
du  3,  n’empêche  pas  l’ulcération  de  la  cornée. 

Le  5  juin,  l’infiltration  cornéenne  s’est  étendue,  le  malade  accuse 
une  amaurose  totale,  il  existe  un  hypopion  abondant  de  la  chambre 
antérieure,  aussi  pratique-t-on.une  incision  de  Soemisch. 

Les  suites,,  à  partir  de  ce  jour,  sont  très  simples,  la  cicatrisation  de 
la  cornée  se  fait  en  huit  jours  avec  un  gros  leucome  adhérent,  mais  le 
malade,  dès  le  20  juin,  compte  les  doigts  à  30  centimètres.  La  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  orbito-frontale  est  complète  à  la  même  date.  Le  malade 
part  en  convalescence  le  26  juillet  1921  ;  il  rentre  le  26  septembre  1921  ; 
son  état  est  extrêmement  satisfaisant,  lorsque  brusquement,  le '3  no¬ 
vembre,-  apparaît  un  érysipèle  de  la  face  dont  le  point  de  départ  est' 
au  niveau  de  l’angle  de  l’œil. 

Actuellement.  —  Etat  satisfaisant,  le  nez  bien  cicatrisé,  pas  de 
syndrome  de  rhinite  atrophique,  malgré  la  résection  de  toute  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale  avec  toutefois  conservation  du  cornet 
inférieur. 

Pas  de  troubles  des  mouvements  de  l’œil,  malgré  la  résection  de 
toute  la  paroi  interne  de  l’orbite;  l’œil  est  très  diminué  au  point  de  vue 
vision,  mais  uniquement  du  fait  du  leucome  adhérent.  L’examen 
ophtalmoscopique,  montre,  en  effet,  un  fond  d’œil  normal  ;  la  vision 
est  de  1  /20e  environ. 

MM.  Worms  et  Reverchon  font  suivre  leur  observation  des 
quelques  réflexions  suivantes  : 

Ils  ont  eu  affaire,  en  somme,  à  un  phlegmon  grave  de  la  partie 
postérieure  rétro-ténonienne  de  l’orbite,  survenu  brusquement, 
chez  un  sujet  sans  passé  sinusien  apparent,  et  paraissant  jouir 
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d’une  santé  parfaite.  Intervenant  de  bonne  heure,  ils  l’ont  arrêté 
dans  son  évolution  par  une  ouverture  du  saç  orbitaire  pratiquée 
par  l’incision  para-orbitaire  de  Jacques  après  la  cure  radicale 
d’une  sinusite  maxillaire  correspondante,  exécutée  par  la  voie 
transmaxillaire  de  Cadwell-Luc. 

Cette  cellulite  suppurée  orbitaire  est  relativement  rare,  puisque 
c’est  la  seule  qui  ait  été  relevée  sur  une  centaine  de  ças  de  sinu¬ 
sites  maxillaires,  ethmoïdales,  ou  frontales,  aiguës  ou  chroniques 
traitées  par  MM.  Worms  et  Eeverchon  depuis  trente  mois  au 
Yal-de-Grâce. 

A  la  vérité,  ils  ont  observé  cinq  complications  orbitaires  :  l’une 
appartenait  à  la  variété  fistuleuse;  l’observation,  qui  figure  dans  le 
rapport  de  Lemaître  (1),  concerne  un  sujet  atteint  de  sinusite 
chronique,  chez  qui  la  complication  s’était  installée  insidieuse¬ 
ment,  sans  fièvre,  sans  troubles  sérieux  ;  dans  une  deuxième, 
faussement  interprétée  comme  complication  orbitaire,  ils  ont  eu 
affaire  à  une  simple  réaction  orbitaire  de  voisinage,  sans  suppu¬ 
ration  et  développée  au  contact  d’une  nécrose  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  d’origine  dentaire;  dans  trois  autres  cas,  il 
s’agissait  de  véritables  fluxions  de  la  région  orbito -palpébrale, 
avec  exophtalmie,  œdème  des  paupières,  mais  sans  chémosis,  au 
cours  des  sinusites  fronto-ethmoïdales. 

Ces  trois  cas,  qui  en  imposaient  au  premier  abord  pour  de 
véritables  phlegmons  orbitaires,  ont  évolué  spontanément  vers  la 
guérison. 

C’est  au  cours  d’une  sinusite  chronique  essentiellement- torpide, 
d’une  sinusite  ignorée,  mais  réchauffée  à  l’occasion  d’un  coryza, 
qu’ont  débuté  les  accidents  chez  le  malade  actuel. 

Le  fait  a  déjà  été  plusieurs  fois  signalé,  en  particulier  par 
Vacher  et  par  moi-même. 

Il  semble  même,  d’après  les  diverses  communications  faites  sur 
ce  chapitre,  que  ces  graves  complications  n’apparaissent  guère 
qu’au  cours  de  cette  variété  de  sinusite,  dont  le  traitement  a  été 
négligé. 

Elles  sont,  au  contraire,  tout  à  fait  exceptionnelles  au  cours  des 
manifestations  sinusales  aiguës  ou  subaiguës  qui  sont  reconnues 
et  traitées  précocement. 

Il  était  intéressant  de  connaître,  au  point  de  vue  étiologique, 
la  nature  de  l’agent  pathogène  responsable  de  cette  complication 
orbitaire.  «  La  bactériologie  des  sinusites  et  surtout  de  leurs 
complications  est  malheupeusèment  incomplète  »,  dit  F.  Lemaître. 

(1)  F.  Lemaitre.  Rapport  au  Congrès  de  la  Société  française  d’oto-riiino- 
laryngologie  de  1921. 
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«  Il  est  exceptionnel,  ajoute-t-il,  que  les  recherches  aient  porté  à 
la  fois  sur  le  pussinusal  et  sur  le  pus  orbitaire.  » 

Or,  MM.  Worms  et  Reverchon  ont  trouvé  chez  leur  malade, 
bien  que  le  pus  n’ait  pas  envahi  l’orbite  par  effraction,  une  flore 
microbienne  identique  dans  la  collection  sinusienne  et  dans  la 
collection  intra-orbi taire. 

Les  eullures  ont  montré  la  présence,  à  l’état  isolé,  de  strepto¬ 
coques  à  courtes  chaînettes,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  habi¬ 
tuellement  dans  les  sinusites  où  le  polymicrobisme  est  fréquent. 
Le  streptocoque  s’affirme,  dans  ce  domaine,  comme  au  niveau 
de  l’oreille,  comme  responsable  des  complications.  —  Nul  doute, 
en  effet,  que  l’exaltation  de  virulence  de  ce  germe,  qui  devait 
exister  à  l’état  latent  dans  le  sinus-,  n’ait  provoqué  la  diffusion 
de  l'infection  réchauffée. 

Notons  aussi  sa  persistance  dans  le  territoire  de  la  face,  sensi¬ 
bilisé  par  l’infection  première,  puisque,  trois  mois  après  la  gué¬ 
rison  du  phlegmon  orbitaire,  survint  un  érysipèle  du  même  côté. 

Quelle  a:  été  la  voie  de  passage  de  l’infection  ? 

Pour  aboutir  à  l’orbife,  le  pus  higmorien  n’a  pas  emprunté  la 
voie  directe,  transparostale. 

Malgré  sa  minceur,  la  barrière  osseuse,  qui  sépare  l’orbite  des 
sinus,  n’était  pas'envahie  par  l’infection.  Les  parois,  tant  maxil¬ 
laires  qu’ethmoïdales,  n’offraient  aucune  lésion.  Le  périoste  était 
remarquablement  sain,  non  décollé,  ni  aminci,  ni  épaissi,  La 
collection  iutra-orbitaire  et  la  sinusienne  constituaient  deux 
collections  en  apparence  indépendantes. 

Force  est  donc  d’admettre  que  c’est  par  les  pertuis  livrant 
passage  aux  petits  rameaux  nerveux  ou  aux  canaux  vasculaires 
qui  traversent  la  paroi  osseuse  que  s’est  propagée  l’infection  à  la 
graisse  orbitaire. 

L’absence  de  lésions  au  contact  de  la  déhiscence  orbitaire, 
qu’avait  agrandi  la  première  intervention,  a  retardé  l’ouverture 
du  sac  orbitaire  parce  qu’il  avait  semblé  à  MM.  Worms  et  Rever¬ 
chon  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une  simple  réaction  fluxionnaire 
qu’améliorerait  l’ouverture  du  sinus,  cause  de  l’infection. 

Cliniquement,  il  leur  était  difficile  d’affirmer  qu’ils  étaient  en 
présence  d’un  phlegmon  relevant  de  la  forme  suppurative  plutôt 
que  d’un  pseudo-phlegmon  relevant  de  la  forme  fluxionnaire  et 
qu’il  ne  faut  pas  inciser.  D’autant  qu’il  manquait  au  tableau  les 
deux  signes  que  Rollet  considère  comme  pathognomoniques  du 
phlegmon,  l’anesthésie  de  la  cornée  d’une  part,  la  mydriase 
paralytique  d’autre  part.  Ils  n’apparurent  que  plus  tard,  au  cours 
de  l’ouverture  du  sac  orbitaire . 

En  dépit  de  leur  première  intervention  (Cadwell-Luc  avec 
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trépanation  large  du  plafond  siuusien),,  les  symptômes  orbi¬ 
taires  persistèrent  et  présentèrent  même  une  certaine  tendance  à 
s’aggraver.  Ils  complétèrent  alors  la. cure  radicale,  de  la.  sinusite 
causale  en  pratiquant,  cette  fois,  l’incîsion  de  Jacques,  qui  leur 
permit  à  la  fois,  l'exploration  du  sinus  frontal. sain  et. l'évidement 
de  la  totalité  de  l’ethmoïde  infecté  et  fongueux.  Malgré  l'intégrité 
apparente  du  périoste,  à  ce  niveau  également,  le  sac  orbitaire 
fut,  cette  fois,  délibérément  fendu  d’avant  en  arrière,  sur  une 
étendue  de  5. à  6  centimètres;  il  en  jaillit  une  demi-cuillerée  de 
pus  franc. 

Ils  ont  donc  réalisé  en  deux  séances  successives,  séparées  par 
un  intervalle  de  seize  heures  à  peine,  une  thérapeutique  qui 
aurait  pu  être  exécutée  dans  un  même  acte  chirurgical. 

Il  est  vrai,  qu’ouvrant  la  collection  par  voie  transmaxillaire 
seulement,  ils-  ont  dû  négliger  une  partie  du  foyer  ethmoïdal, 
qui,  dans  le  cas  particulier,  était  infecté  jusqu’au  sphénoïde. 

Leur  malade  a  guéri  très  simplement.  Ils  n’ont  pas  observé  de 
ces  réactions  violentes,  comme  il  arrive  parfois  après-  des  inter¬ 
ventions-  larges,  dans-  certains-  types  aigus  de  la  forme  suppu¬ 
rative.  Lemaître  insiste  sur  le  coup  de  fouet  qu’imprime  au.  foyer 
infecté:  l’acte  opératoire,  qui  aide  parfois  à  la  diffusion  au  niveau 
de  la  boîte  crânienne  (méninges,  cerveau,  sinus  caverneux). 
La  crainte  de  ces  complications  postopératoires,  trop  réelles,  a 
bien  souvent  ralenti,  le  zèle  de  certains  opérateurs  qui  se  sont 
bornés  à  une  incision  de  nécessité  du  phlegmon  dans  l’orbite, 
remettant  à  plus  tard  la  cure  radicale  de  la  sinusite,  dans  des 
conditions  de  sécurité  plus  grandes. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  malade  n’a  présenté  aucune 
réaction  de  ce  genre;  au  contraire,  tous  .les  symptômes  aigus 
se  sont  apaisés  après  l’opération  complète.  Nous  n’hésitons  pas  à 
attribuer  pour  une  grosse  part  cette  heureuse  évolution  aux  soins 
postopératoires  auxquels  nous  attachons  une  importance  pri¬ 
mordiale. 

Dès  la  fin  de  l’intervention,,  les  auteurs  ont  installé  dans  le 
foyer  ethmoïdo-orbitaire  l’irrigation  discontinue  du  foyer  opéra¬ 
toire.  Ils  pensent  avoir  évité  par  ce  moyen  si  simple  une  poussée 
nouvelle  du  processus  infectieux. 

Notons  en  terminant,  avec  quelle  facilité  on  a  pu  explorer 
l’orbite  et  attaquer  les  lésions  par  cette  voie  haute  orbito- 
ethmoïdale,  qui,  ainsi  qu’à  Lemaître,  nous  paraît  être  la  voie  de 
choix  pour  traiter  les  sinusites  compliquées  de  manifestations 
orbitaires. 

Il  est  remarquable  de  constater,  enfin,  l’intégrité  de  la  statique 
oculaire,  après  une  intervention  qui  a  sacrifié  une  bonne  moitié 
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du  plancher  de  l’orbite  et  la  totalité  de  sa  face  interne.  Il  n’existe 
aucune  paralysie  musculaire  ;  pas  même  le  moindre  trouble  dans 
l’action  du  grand  oblique. 

Je  -vous  propose  de  remercier  MM.  5Vorms  et  Reverchon  de  leur 
intéressante  observation  et  de  la  déposer  dans  nos  Archives. 


Discussion. 

A  propos  de  la  staphylorrhaphie. 

M.  Jalaguier.  —  Je  félicite  sincèrement  M.  Victor  Veau  de 
son  travail  si  personnel,  si  précis  et  que  je  crois  destiné  à  fixer 
la  technique  de  l’un  des  temps  les  plus  délicats  de  la  staphy¬ 
lorrhaphie, 

Après  avoir  expliqué  pourquoi  la  suture  placée  à  l’union  du 
palais  osseux  et  du  voile  s’infecte  et  se  désunit  si  souvent,  M.  Veau 
donne  le  moyen  d’éviter  cet  accident  :  il  suffît  de  passer  horizon¬ 
talement  dans  l’épajsseur  du  voile  un  fil  d’argent  rapprochant  et 
maintenant  au  contact  les  deux  moitiés  de  ce  voile,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  s’en  prendre  à  l’appareil  musculaire.  Le  fil  ainsi 
disposé  n’a  nulle  tendance  à  couper,  car,  ne  se  trouvant  à  décou¬ 
vert  ni  du  côté  nasal,  ni  du  côté  buccal,  son  trajet  ne  s’infecte 
pas  ;  la  suture  tient  et  le  fâcheux  trou  vélo-palatin  ne  se  produit 
plus. 

C’est  très  simple,  mais  encore  fallait-il  y  penser,  et  personne 
avant  M.  Veau  n’avait  eu  l’idée  de  recourir  à  cet  artifice  aussi 
efficace  que  peu  compliqué. 

J’ai  vu  M.  Veau  appliquer  son  procédé  ;  j’ai  suivi  quelques-uns 
de  ses  opérés  et  je  dois  dire  que  jamais,  même  dans  mes  opéra¬ 
tions  les  mieux  réussies,  je  n’ai  obtenu  des  lignes  de  suturé  aussi 
nettes  et  aussi  saines,  aussi  exemptes  de  ces  exsudats  couenneux 
qui  se  montrent  si  fréquemment  au  niveau  des  points  de  suture, 
témoignant  d’une  infection  plus  ou  moins  profonde. 

La  cicatrisation  aseptique  des  sutures  naso  buccales  est  rare  à 
l’hôpital  ;  les  agents  infectieux  y  foisonnent  et  rien  n’est  plus 
difficile  que  de  protéger  contre  leurs  atteintes  la  bouche  et  les 
fosses  nasales.  La  fillette  opérée  par  moi  de  staphylorrhaphie,  et 
dont  j’ai  eu  à  déplorer  la  mort  en  1907,  a  été  emportée  par  une 
infection  streplococcique.  Il  y  avait  dans  mon  service,  à  ce 
moment,  une  véritable  épidémie  d’érythème  infectieux  poly- 
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morphe,  le  plus  ordinairement  scarlatiniforme,  dont  je  ne 
soupçonnais  pas  la  gravité.  Mon  ami  Hutinel  voulut  bien  m’aider 
des  conseils  de  son  expérience,  mais  je  n’en  fus  pas.moins  réduit 
4  l’évacuation  du  pavillon  contaminé. 

Par  contre,  je  n’ai  jamais  observé  d’infection  sérieuse  des 
sutures  ni  de  désunion  consécutive  sur  mes  opérés,  en  dehors  du 
milieu  hospitalier. 

Je  ferai  remarquer  à  cette  occasion  que  la  statistique  présentée 
par  M.  Veau  ne  comprend  pas  mes  opérés  de  la  ville  de  1907  à  1914. 
Je  n’en  compte, il  est  vrai,  que  six ,  mais,  comme  ils  ont  tous  guéri 
sans  la  moindre  désunion,  ils  pourraient,  ajoutés  à  notre  statis¬ 
tique  des  Enfants-Assistés,  améliorer  quelque  peu  le  pourcentage 
des  succès. 

Au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels,  j’ai  confiance  dans 
le  procédé  opératoire  de  M.  Veau  qui  respecte  les  péristaphylins 
et  les  pharyngo-staphylins  et  n’expose  pas  au  raccourcissement 
secondaire  du  voile  par  rétraction  cicatricielle.  Je  suis  persuadé 
que  ses  opérés  parleront  mieux  que  les  miens.  Je  dois  dire  cepen¬ 
dant  que  parmi  mes  opérés  j’ai  eu  la  chance  d’en  compter 
plusieurs  dont  la  phonation  ne  laissait  que  bien  peu  à  désirer. 

Est-il  permis  d’escompter  une  phonation  irréprochable  pour 
tous  les  opérés  dotés  d’un  voile  long  et  mobile?  Je  ne  le  pense 
pas.  En  effet,  le  pharynx  et  les  fosses  nasales  représentent  une 
sorte  de  caisse  de  résonance  dont  les  malformations  ne  vont  pas 
sans  influer  sur  le  timbre  et  les  modalités  de  la  voix.  Or,  les 
sujets  porteurs  de  divisions  palatines  ont  souvent  une  caisse 
de  résonance  de  forme  et  de  dimensions  anormales;  la  voûte 
en  est  surbaissée,  le  vomer  est  altéré,  dévié  ou  atrophié,  les 
cornets  et  les  méats  sont  plus  ou  moins  modifiés.  En  consé¬ 
quence,  malgré  leur  voile  non  rigide  et  de  longùeur  suffisante, 
ces  opérés  restent  parfois  voués  à  des  imperfections  phonétiques, 
à  un  nasonnement  plus  ou  moins  prononcé,  et  cela,  en  dépit  de 
la  rééducation  la  mieux  conduite  et  des  efforts  les  plus  persé¬ 
vérants. 

Je  vous  demande  la  permission  d’ajouter  quelques  mots  à  propos 
d’un  fait  personnel. 

M.  Victor  Veau  a  déclaré  que  c’était  pour  lui  une  bonne  fortune 
d’avoir  été  mon  assistant.  Je  puis  lui  répondre  que  la  réciproque 
est  rigoureusement  vraie.  M.  Veau  a  été  mon  collaborateur  dévoué 
pendant  plus  de  douze  années  ;  à  l’heure  actuelle,  dans  ses 
communications  et  dans  ses  écrits  sur  la  chirurgie  du  be'c-de- 
lièvre  et  des  divisions  palatines,  il  ne  manque  jamais  de  rappeler 
et  de  mettre  en  valeur,  avec  une  modestie  scrupuleuse,  ce  qu’il 
peut  devoir  à  mon  enseignement.  Ainsi,  j’ai  la  satisfaction  de  voir 
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tirés  de  l’ombre  et  préservés  de  l’oubli  les  petils  perfectionne¬ 
ments  que  j’ai  essayé  d’apporter  à  la  technique  des  opérations 
pour  bec-de-lièvre  et  division  palatine,  et  que  j’ai,  pour  la  plupart, 
négligé  de  publier  en  temps  voulu. 

Il  m’est  très  agréable  de  pouvoir  en  remercier  mon  ami 
Victor  Veau  devant  la  Société  de  Chirurgie. 


Communication  s. 

Les  lésions  cæco-coliques  dans  V appendicite  chronique. 

Leur  importance  pathogénique  et  thérapeutique, 

par  M.  ANDRÉ  CHALIER  (de  Lyon  ,  correspondant  national. 

Pour  qui  considère  systématiquement  l’état  des  organes  voisins 
de  l’appendice  dans  l'appendicite  chronique,  la  chose  qui  frappe, 
c’est  Fextrême  fréquence  des  altérations  morphologiques  ou  patho¬ 
logiques  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  La  constatation  de  ces 
lésions  associées  n’a  pas  qu’un  intérêt  spéculatif;- elle  domine  le 
problème  pathogénique  de  l’appendicite  chronique,  et  conditionne 
le  traitement  chirurgical. 

Si  ces  lésions,  malgré  leur  fréquence,  ont  passé  à  peu  près 
inaperçues  jusqu’à  présent,  c’est  que  beaucoup  d’opérateurs  se 
font  comme  un  point  d’honneur  de  découvrir  et  d’extirper,  en 
quelques  minutes,  un  appendice  «  de  bonne  venue  »  à  travers  une 
boutonnière  minuscule.  Ils  n’ont  dès  lors  ni  le  temps  ni  l’espace 
nécessaires  pour  inventorier  la  fosse  iliaque  et  en  explorer  tous 
les  organes. 

Cependant,  dès  1 91 1 ,  dans  son  rapport  au  Congrès  français  de 
Chirurgie,  M.  Walther  avait  maintes  fois  proclamé  la  nécessité  de 
procéder  à  une  vérification  soigneuse  de  ,1a  région  dans  l’opération 
de  l’appendicile  chronique.  Mais  a-t-on  tenu  jusqu’ici  un  compte 
suffisant  de  cette  recommandation  ? 

Dans  des  travaux  récents  du  plus  haut  intérêt,  M.  Raymond  Gré¬ 
goire  d’une  paît,  M.  Pierre  Duval  de  l’autre,  attirent  l'attention 
sur  des  syndromes  iliaqués  droits  qui  simulent  l’appendicite 
chronique  ou  s’y  associent  et  qui  légitiment  une  bonne  visibilité 
de  la  région,  si  l’opération  veut  être  logique  et  complète. 

Tout  comme  ces  chirurgiens,  nous  sommes  frappés,  depuis 
plusieurs  années,  de  la  complexité  opératoire  ■  des  cas  qu’il  est 
d'usage  d'étiqueter  cliniquement  appendicites  chroniques.  Certes, 
nous  ne  crojons  pas,  comme  Grégoire,  au  démembrement  de 
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l’appendicite  chronique  ;  mais  l’examen  attentif  de  la  fosse 
iliaque,  chez  ces  malades,  montre  que  si  l’appendice  est  bien 
réellement  le  corps  du  délit,  il  n’est  pas  seul  en  cause  et  associe 
fréquemment  ses  atteintes  à  des  lésions  voisines,  iléo-eæeo- 
coiiques,  qui  compliquent  le  syndrome  et  appellent  un  traite¬ 
ment  particulier. 

Voyons  rapidement  en  quoi  consistent  ces  lésions  associées. 

Les  Usions  iiéales,  comme  la  coudure  d'A.  Lane,  sont  relati¬ 
vement  rares.  Je  ne  les  ai  rencontrées  que  dans  4  p.  100  des  cas. 

Mais  ce  qui  domine,  d’une  façon  vraiment  surprenante,  c’.es.t.la 
mobilité  anormale,  l'absence  d' accotement  du  cæcum.  Ce  défaut  de 
soudure,  sauvent  limité  au  segment  cæco-colique,  peut  atteindre 
le  milieu  du  côlon  ascendant,  parfois  même  l’angle  sous-hépa¬ 
tique.  11  facilite  singulièrement  l’extériorisation  du  cæcum  et 
porte.la  responsabilité  dèbien  des  appendicectomies -brillantes  — 
mais  insuffisantes —  dont  nous  parlions  au  début. 

Le  cæcum  mobile  dans  l’appendicite  chronique  est  d’une  fré¬ 
quence  vraiment  très  grande,  puisque,  d’après  la  statistique  de 
mes  -50  dernières  interventions,  on  le  rencontre  80  fois  .sur  100 
chez  la  femme  et  73  fois  sur  100  chez  l'homme. 

11  est  rare  que  ce  cæcum  décollé  soit  seulement  flottant  et 
mobile.  Très  souvent,  il  est  ptosé,  distendu,  bosselé  à  l'excès, 
et  alors  d’une  minceur  extrême.  Parfois,  au  contraire,  il  présente 
une  hypertrophie  de  ses  parois,  surtout  accusée  sur  les  bande¬ 
lettes  longitudinales,  mais  même  alors  il  est  dilaté.  11  y  a  donc,  en 
général,  un  mégacæcum,  mais  avec  des  variations  de  volume  très 
grandes. 

Cètte  dilatation  caecale,  cette  typhlectasie,  est  à  coup  sûr  la 
traduction  d’une  circulation  vicieuse  du  contenu  intestinal.  Sur 
ce  point,  nous  sommes  d’accord  avec  Grégoire.  La  gêne  apportée 
au  transit  intestinal  est  le  fait  d’un  allongement  excessif  du  côlon 
ascendant ,  qui  souvent  se  plie  «  en  accordéon  »  pour  pouvoir  tenir 
dans  une  place  trop  étroite  ;  elle  résulte  aussi,  chez  plusieurs 
opérés,  de  l’existence  de  brides  péritonéales ,  plus  ou  moins  vascu¬ 
larisées,  congénitales  ou  acquises,  qui  tantôt  enserrent  l'intestin 
dilaté  dans  des  mailles  au  travers. desquelles  font  issue  les  bosse¬ 
lures,  et  tantôt  recouvrentle  cæco-côlon  de  voiles  membraneux  à 
la  manière  dont  les  voilettes  sont  appliquées  sur  le  visage  des 
femmes.  Ces  lésions  de  péricolite  ascendante  se  rencontrent,  au 
moins  à  un  faible  degré,  chez  près  d’un  tiers  des  opérés. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  grande  majorité  des  appendi¬ 
culaires  chroniques  sont  trouvés  porteurs  de  lésions  associées  qui 
consistent  le  plus  souvent  dans  une  mobilité  anormale  et  dans  une 
ectasie  du  cæcum  ou  du  cæco-côlon  et,  plus  rarement,  dans  des  brides 


488 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ou  voiles  de  péritijphlite  ou  de  péricolite  ascendante.  Ces  deux  caté¬ 
gories  de  lésions,  d’ailleurs,  péricolite  et  cæcum  mobile,  coexis¬ 
tent  assez  fréquemment*  pour  si  paradoxale  que  la' chose  puisse 
paraître. 

Tèls  sont  les  faits.  Gomment  pouvons-nous  les  interpréter? 

La  première  pensée  qui  vienne  à  l’esprit,  c’est  que  les  malades 
dont  il  s’agit  sont  atteints,  soit  de  «  cæcùm  mobile  »  tel  que  l’ont 
décrit  surtout  les  chirurgiens  allemands  (Wilms,  Klose,  etc. )\  soit 
•de  «péricolite»  ou  maladie  de  Jackson,  c’est-à-dire  de  tout  autre 
chose  que  d’appendicites  chroniques. 

1  N’èst-ce  pas  l’opinion  de  Grégoire  qui  décrit  et  isolé  là  «  dila¬ 
tation  douloureuse  du  côlon  droit  »  et  va  presque  jusqu’à  nier  la 
réalité  de  l’appendicite  chronique? 

Personnellement,  nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  conception. 
Certes,  nous  pensons  bien  que  tous  les  syndromes  douloureux 
chroniques  de  la  fosse  iliaque  droite  ne  sont  pas  fatalement  liés  à 
l’appendicite  chronique.  Mais  l’expérience  démonlre  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’appendice  est  bel  et  bien  en  Cause,  de 
sorte  qu’il  serait  illogique  de  supprimer  d’un  trait  de  plume  le 
syndrome  de  l’appéndicite  chronique  sur  lequel,  malgré  ses 
multiples  variétés,  l’union  presque  unanime  est  faite,  pour  le 
remplacer  par  un  vocable  qui  ne  serait  pas  plus  compréhensif  et 
détrônerait  l’appendice  de  son  rôle  prépondérant  dans  les  manifes¬ 
tations  pathologiques  de  la  fosse  iliaque  droite.  Sans  doute,  bien 
des  appendices  enlevés  ont  été  trouvés  sains  à  l’opération,  mais 
dans  ces  cas,  avait-on  toujours  porté  loyalement,  au  dedans  de 
soi,  le  diagnostic  d’appendicite  chronique?  Je  mets  en  fait  que, 
quand  ce  diagnostic  est  porté  consciencieusement,  l’appendice 
est  toujours  trouvé  malade.  Je  n’en  donnerai  pour  preuve  que 
la  statistique  de  mes  50  derniers  cas,  où  j’ai  trouvé  des  lésions,, 
certes,  fort  variables,  mais  toujours  réelles  et  grossières,  je  veux 
dire  sur  lesquelles  tout  chirurgien  serait  tombé  d’accord.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  bien  d’appendicites,  et,  chez  aucun  de  ces  opérés,  je 
n’aurais  pu  parler,  comme  Grégoire,  de  «  pseudo-appendicites 
chroniques  ». 

Cette  première  notion,  capitale,  étant  acquise,  il  reste  main¬ 
tenant  à  interpréter  le  rôle  des  lésions  associées,  que  nous  avons 
signalées  plus  haut,  et  à  expliquer  le  lien  qui  les  unit  à  l’appen¬ 
dicite  chronique. 

Prenons  tout  d’abord- le  cæcum  mobile  en  englobant  sous  ce 
terme  toutes  les  altérations  morphologiques  ou  pathologiques 
que  nous  avons  rencontrées  au  niveau  du  cæcum  et  du  segment 
'cæeo:  colique.  Le  eæcum  mobile,  en  dehors  des  cas  très  rares 
de  volvulus  authentiques,  constitue-t-il,  à  lui  seul,  une  maladie? 
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Existe-t-il  en  France,  du  moins,  des  chirurgiens  qui  aient  été • 
amenés  à  intervenir  pour  des  cæcums  mobiles  purs,  c’est-à-dire 
sans  torsion,  sans  péricolite,  sans  appendicite?  Par  contre,  quel 
est  le  chirurgien  qui  n’ait  remarqué,  à  l’occasion  de  laparotomies' 
ayant  une  autre  destination,  des  cæcums  mobiles  restés  jusque-là' 
ignorés  et  sans. manifestations  pathologiques? 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  cæcum  mobile  n’est  pas,  à  vrai  dire,  uneu 
maladie,  il  u’en  constitue  pas  moins  une  malformation.  G’est,  au* 
reste,  selon  les  anatomistes,  une  anomalie  assez  rare,  liée  à  un 
défaut  de  coalescence  du  péritoine  rétro-cæcul  au  péritoine- 
pariétal.  _ _ 

D’unéfaçon  générale  le  cæcum  mobile  est  donc  rare.  Sa  grande 
fréquence  dans  l’appendicite  chronique  (Ij  prend,  des  lors,  une- 
signification  considérable;  la  Coexistence,  presque  constante,  de- 
rinllammation  du  vermis  avec  une  malformation  du  segment  ini¬ 
tial  du  gros  intestin  éveille  forcément  l’idée  d’un  lien  pathogé¬ 
nique  étroit  entre. elles  deux,  et  nous  incite  à  penser  que  le  cæcum 
mobile  est  la  malformation  congénitale  favorable ,  sinon  indispen¬ 
sable ■,  à  V éclosion  et  nu  développement  de  l'appendicite. 

Voici  pourtant  Une  objection.  Pourquoi,  si  notre  hypothèse  est 
exacte,  ne  trouve  t-on  pas  Une  association  constante  du  cæcum- 
mobile  et  de  l’appendicite  chronique?  La  réponse  est  aisée.  Même- 
sans  tenir  compte  des  nombreuses  exceptions,  que  l’on  observe 
tou, ours  dans  toute  lui  pathologique,  nous  pensons  que,  parmi  les- 
cæcums  qui  étaient  mobiles  primitivement,  plusieurs  se  sont  fixés 
secondairement  à  la  suite  des  poussées  appendiculaires  anté¬ 
rieures  à  l’opération.  Cela  paraît  probable,  a  priori,  mais  il  est 
facile  de  le  prouver.  Personne,  je  pense,  ne  contestera  la  faculté- 
qu’a  le  chirurgien  de  distinguer,  à  l’œil,  des  adhérences  récentes 
des  adhérences  anciennes.  Or,  il  nous  est  arrivé,  chez  plusieurs- 
appendiculaires  chroniques  opérés  précocement,  de  constater 
que  la  fixation  du  cæcum  n’était  pas  chose  ancienne,  mais  était 
liée  à  Une  poussée  récenie  sur  l’appendice,  souvent  fixé  lui-même- 
par  des  adhérences  identiques.  Il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  si 
ces  mêmes  malades  avaient  été  opérés  plus  tardivement  sans  avoir 
présenté  de  nouvelles  crises,  on  aurait  trouvé  un  appendice- 
mobile  appendu  à  un  cæcum,  redevenu  lui  aussi  mobile  par 
régression  spontanée  des  processus  péritonéaux  inflammatoires.. 

De  la  péricolite  de  Jackson,  souvent  rencontrée  dans  l’appendi¬ 
cite  chronique,  et  qui  peut  être  considérée  dans  quelques  cas- 

(t)  Nous  .n'avons  en  vue  ici  que  l'appendicite  chronique,  en  particulier 
i’appi-n  licite  chronique  d'emblée,  forme  fréquente.  Mai5,  dans  les  opérations- 
P'éçoces  des  appendicites  aiguës  à  leur  première  crise,  on  retrouve  aussi 
souvenc  la  même  mobilité  du  cæcum. 
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comme  une  péritonite  acquise  consécutive  à  une  inflammation  de 
l’appendice  ou  du  segment  cæco-oolique,  je  ne  dirai  rien  sinon  que 
plusieurs  auteurs,  avec  Leveuf,  la  considèrent  comme  une  for¬ 
mation  congénitale,  liée  au  développement  de  la  partie  droite  du 
grand  épiploon. 

En  définitive,  de  par  ses  lésions  associées  (cæcum  mobile,  péri- 
■■colite),  l’appendicite  se  présenterait  comme  une  maladie  congéni¬ 
tal,  au  moins  dans  son  essence,  sinon  dans  ses  manifestations. 
L’anomalie  consisterait  dans  un  vice  de  soudure  du  côlon  droit  à 
la  paroi,  et  souvent  dans  une  distension  anormale,  liée  parfois  à 
l’existence  d’une  péricolite  et  se  traduisant  soit  par  une  ptose  du 
cæcum,  soit  par  des  coudures  et  des  bosselures  excessives.  Tel 
serait  le  «  vice  de  développement  »  sur  lequel,  du  fait  sans  doute 
de  la  stase  stercorale,  se  produirait  l’inflammation  de  l’appendice, 
comme  la  hernie  congénitale  se  développe  à  la  faveur  d’un  sac 
préexistant.  Et  c’est  ainsi  que  s’expliqueraient  peut-être  certaines 
constatations,  interprétées  d’ordinaire  aulrement,  telles  que  la  fré¬ 
quence  de  l’appendicite  dans  certaines  familles  (appendicite  fami¬ 
liale,  appendicite  héréditaire)  et  dans  certaines  peuplades. 

Mais  là  n’est  pas  l’intérêt  de  la  question.  Il  réside  dans  les  con¬ 
clusions  pratiques  qui  découlent,  selon  nous,  de  la  fréquente  asso¬ 
ciation  des  lésions  cæco-coliques  plus  haut  décrites  avec  l’appen¬ 
dicite  chronique. 

La  première  conclusion  c’est  que,  dans  tout  syndrome  doulou¬ 
reux  iliaque  droit  étiqueté  appendicite  chronique,  le  chirurgien 
ne  devra  pas  se  contenter  d’aborder  et-  d'extirper  rapidement 
l’appendice,  sans  avoir,  au  préalable,  exploré  minutieusement  le 
segment  cæco-colique  ;  c’est  dire  qu’il  devra  recourir  à  une  inci¬ 
sion  convenable,  comme  étendue  et  comme  topographie.  L’inci¬ 
sion  de  iJalaguier,  que  j’utilise  de  façon  systématique,  me  paraît,  à 
ce  point  de  vue,  l’incision  de  choix. 

La  deuxième  conclusion  c’est  que,  l’appendicite  n’étant  pas 
tout,  dans  cette  «  maladie  iliaque  droite  »,  l’appendieectomie  ne 
•saurait  suffire.  La  preuve  en  estfaite  d'ailleurs.  Comme  le  signale 
Enriquez,  on  note  jusqu’à  25  p.  100  d’échecs  après  l’appendicec¬ 
tomie  simple.  De  même,  Grégoire  a  dû  réopérer  deux  malades  qui 
avaient  déjà  été  appendieectomisés  antérieurement  et  «  conti¬ 
nuaient  à  souffrir  comme  devant  ».  N’est-il  pas  logique  de  penser 
que,  chez  ces  malades  récidivants,  à  côté  d’un  appendice  plus  ou 
moins  malade,  qui  a  été  enlevé,  on  a  laissé  un  cæcum  flottant, 
plus  ou  moins  coudé,  plus  ou  moins  ptosé,  plus  ou  moins  dis¬ 
tendu,  d’où  persistance  de  stase,  de  colite,  de  douleurs?  Et  si  les 
récidives  ne  sont  pas  plus  fréquentes,  c’est  que  l’appendicectomie 
simple  entraîne,  directement  ou  indirectement,  des  adhérences 
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postérieures  du  cæcum  qui  aboutissent’ à  une  fixation,  au  moins 
relative,  de  cet  organe. 

En  outre,  il  est  maints  chirurgiens  qui  réalisent, pour  ainsi  dire 
à  leur  insu,  une  cæcopexie  postérieure  déguisée,  en  solidarisant, 
après  l'appendicectomie,  le  fil  d’enfouissement  du  moignon  appen¬ 
diculaire  au  fil  de  ligature  du  méso.  Or,  la  base  du  méso-appendice, 
appendue  à  la  fin  du  mésentère,  constitue  ordinairement  un  point 
fixe.  Personnellement,  d’ailleurs,  j’ai  recours  à  cet  artifice,  dans 
les  cas  de  «  petite  mobilité  »  du  cæcum  et  n’ai  jamais  eu  qu’à  m’en 
louer. 

.Mais,  dans  bien  des  cas,  cela  ne  saurait  suffire  et  l'appendicec¬ 
tomie  demande  à  être  associée  à  des  opérations  complémentaires, 
destinées  surtout  à  rétablir  la  situation,  les  dimensions,  la  fixité 
d’un  cæcum  flottant,  ptosé,  distendu. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  nous  a  paru  suffisant  mais  néces¬ 
saire  de  fixer  le  cæcum.  Le  procédé  de  cæcopexie  postérieure  de 
P.  Duval  est  un  excellent  procédé,  mais  il  s’applique  surtout, 
oroy.  ns  nous,  au  volvulus  du  cæcum.  Dans  les  troubles  que  nous 
englobons  dans  le  syndrome  de  l'appendicite  chronique,  il  nous 
a  toujours  semblé  suffisant  et  plus  facile,  dp  pratiquer  une  cæco¬ 
pexie  antérieure.  Nous  réalisons  cette  fixation  au  moyen  de  deux 
fils,  distants  de  2  à  3  centimètres  l’un  de  l’autre,  et  qui,  faufilés 
transversalement  dans  l’épaisseur  de  la  bandelette  antéro-interne 
du  cæcum,  traversent  les  deux  lèvres  du  péritoine  pariétal  et  sont 
serrés  à  force.  La  fixation  ainsi  obtenue  est  suffisante  et  se  main¬ 
tient  par  la  suite  ;  nous  avons  pu  vérifier  le  fait  sur  deux  femmes 
que  nous  avions  opérées  ainsi  et  que  nous  avons  dû  réopérer, 
longtemps  après,  pour  des  lésions  génitales. 

La  cæcopexie  suffit  pour  les  cæcums  mobiles  sans  distension 
ou  sans  ptose  extrêmes.  Dans  les  distensions  du  fond  du  cæcum, 
nous  y  joignons  un  très  large  enfouissement  du  moignon  appendi¬ 
culaire,  ce  qui  diminue  notablement  la  poche.  Si  la  distension  est 
massive,  portant  sur  le  cæcum  tout  entier  et  l’origine  du  côlon 
ascendant,  nous  utilisons  la  cæcoplicature  à  la  Delbet,  et  rappro¬ 
chons  par  un  surjet  plus  ou  moins  long  au  catgut  fin  les  deux 
bandelettes  longitudinales  antéro-interne  et  antéro  externe,  en 
partant  de  la  base  de  l’appendice  et  en  remontant  plus  ou  m'oins 
haut  suivant  les  besoins. 

Enfin,  dans  les  cas  de  péricolite,  avec  exagération  des  bosse¬ 
lures  du  cæco-côlon  pu  même  avec  rétrécissement  partiel  du  gros 
intestin,  nous  avons  procédé  non  pas  à  la  simple  section,  mais  à 
l’excision  des  brides  péritonéales  ou  des  voiles  membraneux  sans 
jamais  avoir  cru  devoir  réaliser  des  anastomoses  intestinales,  ni, 
a  fortiori,  des  résections  coliques. 


492 


SOCIÉTÉ  r>F.  CHIRUHGIE 


En  résumé,  il  résulte  3e  notre  pratique  que  l’appendicite  chro¬ 
nique  existe  bien  réellement  et  ne  doit  rien  perdre  du  terrain 
gagné;  toutefois,  l'appendicite  est  rarement  seule;  elle  est  très 
souvent  liée  à  d’autres  lésions  cæcales,  coliques  ascendantes  ou 
péricoliques  qui,  sans  doute,  la  candi  ionnent,  et  qui,  en  tout  cas, 
nécessitent  l’adjonc  ion  A  l'appendicectomie  d’une  ou  plusieurs 
des  opérations  complémentaires,  rapides  d’ailleurs,  que  nous 
venons  d'indiquer.  C'est,  à  coup  sûr,  pour  avoir  agi  ainsique  nous 
avons  obtenu  des  résultats  constants,  à  longue  ’échéance.  Certes, 
quelques  opérés  ont  bien  continué  à  souffrir  encore  de  leur  ventre 
pendant  un  certain  temps,  mais  tous,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
mois,  o'nt  vu  disparaître  leurs  anciennes  douleurs.  Dans  quelques 
cas,  la  constipation  a  persisté  plus  ou  moins,  mais  les  opérés  ne 
sont  pas  restés  des  entéritiques  ni  des  intoxiqués;  ils  ont  perdu 
leur  teint  terreux,  ont  repris  de  l'appétit,  de  bonnes  digestions  et 
ont  engraissé.  Bref,  le  changement  aété  radical  et  la  transforma¬ 
tion  obtenue  chez  plusieurs  malade-,  particulièrement  intoxiqués 
ou  déprimés,  a  élé  telle  qu'elle  souligne,  nous  semble-t-il,  le  bien- 
fondé  de  la  thérapeutique  que  nous  préconisons,  c'est-à-dire 
l’adjonction  presque  constante  à  l’appendicectomie  de  tel  ou  tel 
acte  opératoire  complémentaire  (cæcopexie,  cæcoplicalure,  cæco- 
lyse)  qui  s'impose  chez  la  plupart  des  appendiculaires  chroniques 
où  l’appendice  n’est  pas  le  seul  élément  de  la  maladie. 


Fractures  simultanées  de  la.  rotule. 

Note  complémentaire  à  la  communication  de  M.  Estor  du  15  mars), 
par  MM.  ESTOR  et  AIMES. 

Dans- sa  comrbunication,  M.  Escor  a  démontré,  à  l’aide  d’expé¬ 
riences  faciles  à  répéter,  que,  dans  une  chute  en  avant,  la  rotule 
frappe  directement  le  sol  bien  plus  souvent  que  ne  l’admettent 
les. classiques.  Ceux-ci  pensent,  en  effet,  que,  dans  une  chute  en 
avant,  c’est  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  heurte  le  sol. 

Nous  avons  entrepris  une  nouvelle  série  d’expériences,  destinées 
à  vérifier  les  premières,  au  moyen  d’épreuves  radiographiques  (1). 

Pour  figurer  nettement  sur  les  clichés  un  sol  plan,  nous  avons 
encastré  dans  une  planche  une  tige  métallique  affleurant  exacte¬ 
ment  la  surface  de  celte  planche.  C’est  une  ligne  horizontale  qui 
a  servi  de  surface  d’appui  au  genou  dans  ses  diverses  positions. 

Le  sujet  était  placé  devant  l'ampoule,  située  en  dehors  du  genou; 

(lj  Nous  reuer.  ions  no  re  excellent  ami,  te  Dr  Parés,  de  sa  collaboration. 
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la  plaque  était  tenue  verticalement  appliquée  sur  la  face  interne 
du  genou. 

Les  clichés  ont  été  pris  dans  quatre  positions  différentes  : 


Radiographie  I. 

Radiographie  1.  —  Dans  la  position  de  flexion  forcée,  la  face  posté- 


Radjographie  II. 


rieure  delà  jambe  étant  appliquée  contre  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
la  rotule  touche  directement  le  sol  dans  ses  trois-quarts  supérieurs. 

Radiographie  II.  —  Daus  la  flexion  légère,  la  rotule  touche  directe¬ 
ment  le  sol  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 
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Radiographie  III.  —  Dans  la  position  à  genoux,  [le  pied,  reposant 
sur  le  même  plan  horizontal  que  le  genou,  exerce  une  action, 
protectrice  vis  à- vis  de,  la  jtubérosité  antérieure  du  tibia,  ri  c’est 


Radiographie  III. 


encore  la  rotule  qui  porte  sur  le  sol  dans  son  tiers  inférieur. 


Radiographie  IV. 


Radiographie  IV.  —  Pour  que  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  touche 
le  sol,  il  faut  supprimer  l’action  protectrice  du  pied  à  son  égard,  en 
plaçant,  par  exemple,  le  su  jet  à  genoux  sur  une  table,  les  pieds  pen¬ 
dants  en  dehors  :  dans  celte  attitude,  Le  poids  du  corps  est  supporté 
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uniquement  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia;  la.  rotule  est  très 
éloignée  du  plan  horizontal 

Nos  clichés  constituent  des  documents  précis  qui  confirment 
nos  premières  données  expérimentales. 


La  greffe  cutanée  de  Davis, 

par  M.  le  B'  ff.  DEBEliLY,  chirurgien:  de)  l'Hflpital  général  du  Havre,, 
membre  correspondant,  national. 

Je  désire  attirer  l’attention  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  les 
greffes  cutanées  de  Davis. 

John  Staige  Davis,  de  Baltimore,  a  publié  son:  premier  travail 
en  septembre  1914  dans  1  e  Journal'  of  American  medical  Associa¬ 
tion  (1). 

Les  greffes  qu’il  préconise  peuvent  être  comparées  aux  greffés 
épidermiques  de  Rev.erdin,  dent  elles  diffèrent  cependant  en  ce 
qu'elles  sont  épaisses  et  quey dans  leur  épaisseur;. tous  les  éléments 
de  la  peau  doivent  être  représentés.  Ce  sont  des  greffes  de  peau 
totale  ;  elles  doivent  lout  au  moins  comprendre  une  partie  du 
di  rute  sinon  sa.  totalité,  ce  qui  paraît  inutile. 

Mon  ami  le  Dr  G.  Lœwy,  chef  de  clinique  du  Professeur  Gosset, 
qui  était  mon  collaborateur  à  l’Institut  Rockefeller  eu  1910  et  moi 
publierons  prochainement  un  travail  détaillé  sur  ces  greffes,  je 
serai  donc  aussi  bref  que  possible  sur  la!  technique. 

Technique..  —  La  plaie  à  greffe  doit  être  stérile  autant  que 
possible,  car  ce  qui  gène  la  cicatrisation:,  habituellement,  ee  sont 
les* bactéries.  On  a  avantage  à  traiter' la  plaie âi  la  méthode Garrel 
avant  les  greffes..  Cela  donne  du  reste  comme  résultat  d’avoir  des 
granulations  fines  qu’il  est  inutile  d’enlever.  La  greffe  se  pose 
directement  sur  les  granulations.,  Gelles-ei,  au  moment  de  la 
greffe,  doivent  être  nettoyées,  lavées,  savonnées  à  l’oléafte  de 
soude’ et  bien  asséchées  sans  faire  saigner. 

Les  greffes  sont  prélevées  sur  la  face  antérieure  dé  la  cuisse 
par  exemple.  On  passe  la  région  à  la  teinture  d’iode  dédoublée. 
L’anesthésie  est  faite  localement  à:  la  novococaïne  à  1/200;  On  fait 
l’infiltration  du  derme  dans,  toute  détendue  de  la  prise  des 
greffes.  Cela  ne  gêne  en  rien  la  vitalité;  des  greffes. 


(i)  Vol.  LXlli,  p. 
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Le  prélèvement  est  fait  au  moyen  d’une  aiguille  montée  sur 
une  pince  et  d'une  longue  lame  bien  affilée.  L’aiguille  est  piquée 
au  milieu  de  la  greffe  à  prélever  qui  est  soulevée  et  la  base  du 
cône  ainsi  formé  est  coupée  avec  le  couteau  à  amputation  qui  estT 
en  somme,  la  lame  la  plus  commode. 

Cette  greffe  doit  avoir  de  3  à  3  millimètres  de  diamètre,  elle 
comprend  tout  l'épiderme  et  une  partie  du  derme  au  moins;  il 
vaut  mieux  ne  pas  prendre  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané 
pour  ne  pas  lui  donner  une  forme  de  cône  gênante  pour  la  mise 
en  place.  Les  greffes  sont  ensuite  posées  sur  la  surface  granu¬ 
leuse  à  3  millimètres  les  unes  des  autres  et  à  3mm5  du  liséré 
épidermique.  L’application  se  fait  avec  une  pointe  mousse,  en 
■ayant  soin  de  bien  dérouler  les  bords  recroquevillés  après  la 
section. 

Les  greffes  sont  recouvertes  avec  du  tulle  grec  paraffiné  fixé 
•autour  de  la  plaie  avec  du  collodion.  Par-dessus  on  applique  de 
la  gaze  sèche;  on  appuie  alors  fortement  sur  les  greffes  pour  les 
-enfoncer  en  quelque  sorte  dans  le  tissu  granuleux. 

Par-dessus,  si  l’on  a  ui.e  place  absolument  stérile,  pansement 
sec;  sinon  pansement  avec  la  solution  de  Dakin  ou  de  la  Clona- 
zome  à  2  gr.  30  par  litre.  Puis  un  petit  pansement  ouaté  améri¬ 
cain,  de  la  dimension  de  la  surface  protégée,  de  tulle  paraffiné 
recouvre  les  compresses  et  est  fixé  par  de  l’adhésif  à  la  peau  du 
membre  pour  éviter  le  glissement.  Par-dessus  un  pansement 
•ouaté  compressif. 

La  plaie  d’emprunt  peut  être  pansée  exactement  de  la  même 
façon  ou  avec  des  lames  d’argent. 

Les  soins  post-opératoires  diffèrent  suivant  que  la  plaie  est 
stérile  ou  non. 

Une  plaie  stérile  peut  ne  pas  être  pansée  avant  plusieurs  jours  ; 
-en  règle  générale,  il  est  préférable,  dès  le  lendemain,  de  faire  un 
pansement  de  vérification.  Il  consiste  à  enlever  le  pansement 
ouaté  et  les  compresses  sans  toucher  au  tulle  paraffiné  qui  doit 
'rester  toujours  en  place.  Le  pansement  sec  est  simplement  renou¬ 
velé  s’il  n’y  a  pas  trace  d’infection. 

Si  la  plaie  est  infectée,  il  faut  refaire  le  pansement  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  en  lavant  chaque  fois  la  plaie  avec  de  la  solu¬ 
tion  de  Dakin,  pour  enlever  les  sécrétions  que  décolleraient  les 
greffes  en  ayant  soin  toujours  de  ne  pas  soulever  le  tulle  protec¬ 
teur.  Après  ce  lavage,  renouveler  les  compresses  imbibées  de 
•solution  de  Dakin  ou  de  chloramine. 

Les  greffes,  si  elles  se  décollent,  deviennent  jaunes,  ridées,  et 
'les  bords  en  sont  libres.  Au  contraire,  elles  deviennent  roses  ou 
•bleues  si  elles  prennent. 
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Au  bout  de  douze  jours,  la  cicatrisation  totale  est  obtenue 
entre  les  greffes;  on  peu!  enlever  le  pansement  paraffiné. 

C’est  du  Dr  G.  Stewart,  noire  collaborateur  américain,  du  War 
démonstration  hospital  de  l'Institut  Rockefeller,  que  nous  avons 
appris  cette  technique. 

La  facilité  du  prélèvement  des  greffes  et  de  leur  application, 
la  constance  des  résultats,  la  qualité  de  la  cicatrice  obtenue  et 
l’innocuité  de  la  prise  des  greffes  nous  ont  incité  à  les  utiliser.  J'ai 
eu  l’occasion  de  les  appliquer  au  traitement  de  neuf  de  mes 
malades  avec  des  résultats  toujours  parfaits. 

L’indication  principale  doit  être  d’éviter  la  réraction  sur  une 
surface  étendue  dans  une  région  où  celle-ci  serait  une  gêne  fonc¬ 
tionnelle.  Une  seconde  indication  est  la  localisation  de  la  plaie 
dans  une  région  où  la  cicatrisation  a  du  mal  à  se  faire  ou  à  se 
maintenir.  Une  troisième  indication  tient  à  la  fragilité  du  tissu 
sous-jacent  aux  greffes,  fragilité  due  à  une  infection  antérieure 
grave  (lupus  ou  blessure  de  guerre  par  exemple). 

Voici  chez  mes  malades,  les  plaies  que  j’ai  grèffées  : 

Deux  plaies  du  dos  de  la  main  pouvant  gêner  la  flexion  des 
doigts  ; 

Deux  plaies  du  coude  consécutives  à  de  largés  phlegmons  dif¬ 
fusés  de  Chassaignac  ayant  détruit  une  partie  de  la  peau  de  la 
face  postérieure  du  coude; 

Deux  ulcères  variqueux  ; 

Une  plaie  au-devant  du  tibia,  suite  de  blessure  de  guerre,  siège 
d’ulcérations  constamment  renouvelées; 

Une  plaie  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  adhérente  aux 
muscles  fléchisseurs  et  ayant  été  très  infectée; 

Une  plaie  du  dos  du  pied. 

Dans  ces  différents  cas,  les  greffes  de  Davis  m’ont  semblé  plus 
indiquées  que  celles  de  Thiersch,  parce  que  résistant  mieux  à 
l’infection  de  la  plaie,  supportant,  en  cas  d’infection,  un  traite¬ 
ment  antiseptique  et  donnant  une  cicatrice  plus  cutanée,  plus 
épais°e,  plus  résistante  aux  mouvements  de  la  peau  dans  des 
régions  particulièrement  soumises  au  travail,  comme  le  coude. 

Lorsqu’on  voit  le  résultat  des  greffes  de  Thiersch,  on  a  l’impres¬ 
sion  d’une  cicatrice  lisse,  mince,  friable  et  récemment  j’ai  eu 
l’occasion  de  constater  qu’elles  ne  résistaient  pas  à  la  lymphangite 
survenue  sur  le  membre  trois  mois  après  leur  application. 

J’ai,  dans  mes  observations,  des  exemples  de  la  résistance  des 
greffes  de  Davis.  Un  de  mes  blessés  ayant  eu  la  face  postérieure 
du  coude  greffée  a  du  subir  ultérieurement  une  résection  du 
coude,  la  cicatrice  décollée  de  l’olécrâne  à  l’origine  a  résisté  à  cé 
traumatisme 
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Trois  autres  ayant  des  plaies  rnleclées  m’ont  obligé  à  appliquer 
des  pansements  à  la  solution  de  Bakin  ou  à  la  Clonazome  renou¬ 
velés  deux  à  trois  fois  par  jour.  Toutes  les  autres  plaies  ont  été 
pansées  avec  des  compresses  humectées  de  ces  solutions  une  fois 
par  jour.  Je  n’ai  pas  vu  personnellement,  dans  les  cas  que  j’ai 
traités,  la  nécessité  d’humecler  les  compresses:  di’unè  façon 
continue  avec  la  solution  de  Dalsin,  par  la:  méthode  de  Carrel; 
mais.  Shermann  dé  Piüsburg  l’a  fait  bien)  des;  fois  sur  des  bles¬ 
sures  du  travail  infectées  et  il  a  constaté  que  ces  greffes  résistaient 
parfaitement  à  ce  traitement. 

Certains  diront  encore  que  c’est  malgré  le1  traitement  antisep¬ 
tique  que  les  greffes  ont  pu  prendre,  cela  prouverait  en  tous  cas 
que.la  méthode  de  Carrel  n’est  pas  si  dangereuse  pour  les  tissus: 
que  Mw  D-elbet  a  pu  le  croire,  puisque  les  fragments  de:  peau 
séparés  de  toute  circulation  peuvent  supporter  son  application. 
Mais  j; ai.  appris  à  Gompiègne,  avec  Carrel,  que  l’infection  était, 
avant  tout,  le  véritable;  élément  de;  trouble  apporté  à  la  cicatrisa¬ 
tion  cutanée;  de  nombreuses  expériences  nous  Font  montré. 

J’insiste  donc  sur  deux  points  : 

1°  Le  traitement  antiseptique  bien  conduit  d’une  plaie  cutanée 
permet  d’obtenir  une  surface  granuleuse  plus  saine,  plus,  régu¬ 
lière,  contenant  moins;  de  bactéries  qu’une  plaie  abandonnée  à  sa 
propre  défense,  et  dans  les  cas  qui  nous  occupent  les  greffes  pour¬ 
ront  y  être  appliquées  plus  commodément  et. plus- sûrement,, 

2°  Dans  les  cas  de  plaies  très;  infectées  n’ayant  pas  subiie  trai¬ 
tement  antiseptique  convenable, .  on;  pourra;  obtenir  un  nettoyage 
superficiel  déjà  plus; favorable  par  l'application  de:  la  méthode  de 
Carrel  durant  quelques  jours  avant:  la  greffe  et  enfin  après  la  mise 
en  place  des  greffes  les  antiseptiques  chlorés  pourront  encore 
lutter  victorieusement  contre  l’infection  et  les  sauver. 

M.  Pall  Thiéhy.  —  J'ai  pour  les  Américains  la  plus  grande 
affection,  mais  je  ne  crois  pas  que  M..  Deh>lly  soit  autorisé  à  leur 
attribuer"  la;  paternité  d’un  procédé  ou  d!une  méthode:  que  tous 
nous  employons:  depuis  les  publications  de  Reverdinc  Tous  nous 
préparons  là  plaie  pour  la  rendre  granuleuse, .tous  nous  protégeons 
les.  greffes:  par  un  pansement  qui  empêche  l'adhérence  des  greffes 
an  pansement,.car  elles  pourraient  être  arrachées  lors  de  la  levée 
de  ce  pansement,  Reste;  la  question;  du:  prélèvement  de  la  greffe. 
Sans  doute,  le  mol  de  gr épidermique  de  Reverdin  est  inexact, 
car  il  faut  décapiter  le  sommet  des  papiiiesidd  derme,  c’est  à-dire 
prélever  une  petite  partie  de  l’épaisseur  dû  derme.  Ere  somme,  je- 
ne  v.0is;rien  d’original  ou  de  nouveau  dans  le'  procédé  que  vient  de 
décrire  M.  Dehelly. 
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M.  Savariaudi.  —  Je  voulais  justement  dire  la  même* chose  que 
mon  maître  et  ami  M.  Tlriérv.  Dans  ce  ojue  nous  a  apporté 
M.  Dehelly,  il  y  a,  je  crois,  quelques  choses  nouvelles,,  comme  la 
façon  de  préparer  le  terrain  et  dans  la  manière*  de  le  panser.  Mais 
je  ne  crois  pas  que  de  pareilles  greffes  méritent  le  nom  de  greffes 
cutanées  totales,  ce  sont  des  greffes  dermo-épidermiques  taillées 
d’une  manière'  un  peu  spéciale- 

En  ce  qui  concerne  les  greffes  totales  vraies,  je  me  suis  livré1  h 
quelques  essais,  mais  je  procédais  de;  façon  très  différen  te.  AvecTa 
pointe  du  bistouri,  je  traçais  préalablement  un  carré  de  quelques 
centimètres  de  côté,  puis  je  disséquais  au  bistouri  la  face  pro¬ 
fonde  du  derme,  ayant  bien  soin  de  ne  pas  prendre  de  graisse.  Ce 
procédé  m’a  donné  un  beau  succès  pour  une  perte  de  substance 
de  l’aile  du  nez  consécutive  à  Fablation  d’un'  épithélioma.  Le 
lambeau  prélevé  à  la  cuisse  à  l’anesthésie  locale  était  pris  cinq 
jours  aprèsv  Dans  un  autre  cas,  je  fus  moins  heureux,  le  lambeau 
suturé  aux  bords  de  la  perte  de  substance,  resta  pendant  plusieurs 
semaines  entre  la  vie  et  la  mort,  et  se  sphacéla  en  partie.  Finale¬ 
ment,  le  résultat  fut  moins  bon  que  celui  que  j’aurais  obtenu  au 
moyen  d’une1  greffe  d’Oiliier-Thierseb,  tout  en  me  donnant  infini¬ 
ment  plus  de  mal.  Jaserais  donc  ten  té  de  dire  que  les  indications  de. 
la  greffe  de  peau  totale1  sont  moi  ns  fréquentes  que  celtes  des  greffes 
ordinaires  et  doivent  être  limitées  à  la  face. 

M.  Pierre  Sebii.eac.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  beaucoup* 
d’originalité  dans  le  procédé  que  nous  présente  M.  IMielliy-  sous 
le  nom  «  de  greffe  de  Davis.»’.  Le  papier  gras  perforé  dont1  il  se 
sert  pour  recouvrir  les  greffons  est  couramment  employé  ici,  par 
Morax,.  par  exemple,  et  par  moi-même.  Quant  A  la  greffe  que  nous 
décrit  M.  Dehelly,  c’est  une  greffe  dermo-épidermique,  c’est-à-dire 
une  greffe  d’Ollier.  Tous  les  chirurgiens,  il  est  vrai,  ne  com¬ 
prennent  pas  dans  le  greffon  toute  l’épaisseur  du  derme;  mais 
d'autres  empruntent  le  derme*  tout  entier;  c’est  ce  que  je  fais 
personnellement.  Je  prélève  au  bistouri  un  greffon  quadrilatère 
et  très  allongé  de  peau  humérale  ou  fémorale  en  le  circonscrivant 
par  quatre  incisions  nettes.  Je  le  dissèque  en*  prenant  tout  le 
derme;  la  plupart  du  temps,  comme  il  est  très  difficile,  en  faisant 
cette  dissection,  de  ne  pas  pénétrer  dans  les*  couches  les  plus 
superficielles  du  tissu  cellulo-graisseux,  j’enlève,  avec1  la  totalité* 
de  la  peau,  des  fragments  de  ce  tissu  dont  je  me  débarrasse  en 
ébarbant  aux  ciseaux  courbes  la  face  profonde  du  greffon.  Si  la 
surface  A  recouvrir  a  la  forme  même  et  les  dimensions  de.  ce 
greffon,  ce  qui  est  rare;  j’applique  celui-ci  sur  la  surface  cru  ente 
et  je  les  suture  l’un  à  l’autre  par  leurs  bords  correspondants;  Si*, 
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au  contraire,  la  forme  du  greffon  ne  s’adapte  pas  à  la  forme  de  la 
brèche  à  combler,  je  le  fragmente  en  autant  de  petites  pièces  que 
la  chose  est  nécessaire  et  je  fais  un  véritable  parquetage.  En  ce 
cas  naturellement,  je  ne  suture  pas.  Ce  procédé  a  l'immense  avan¬ 
tage  de  permettre  la  suture  et  la  réunion  primitive  de  la  plaie  de 
prélèvement,  ce  qui  est  important.  J’ai  observé,  dans  l’évolution 
de  ces  greffes  toto-épidermiques,  une  chose  assez  fréquente;  l’épi¬ 
derme  meurt  et  se  détache  ;  on  croirait  la  greffe  morte  ;  il  n’en  est 
rien;  le  derme  vit  par-dessous  et,  au  bout  de  quelque  temps,  se 
recouvre  d’épiderme.  Cet  épiderme  nouveau  ne  vaut  pas  l’épi¬ 
derme  ancien. 

M.  Broca.  —  D’abord,  je  remercie  M.  Dehelly  de  nous  avoir 
appris  qu’il  saii,  grâce  à  M.  Carrel,  que  l’infection  est  la  causé  des 
difficultés  de  cicatrisation  de  la  peau.  Cela  dit,  je  demande  à 
M.  Dehelly  un  mot  d’explication  :  il  nous  donne  maintenant  comme 
caractéristique  que  la  greffe  est  totale,  or  je  croyais  avoir  compris 
qu’il  recommandait  de  ne  pas  prendre  toute  l’épaisseur  du  derme. 

M.  Jàlaguier.  —  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Dehelly.  Les 
greffes  dermo-épidermiques  d’Ollier  ne  donnent  pas  de  tissu  cica¬ 
triciel.  La  peau  qui  en  résulte  est  une  peau  d’aspect  sensiblement 
normal. 

M.  Broca  connaît  bien  un  de  nos  confrères  et  amis  à  qui  j’ai  fait, 
sur  les  mains,  beaucoup  de  greffes  pour  des  lésions  de  radio-der¬ 
mite.  Ilpourrait  dire  que  les  surfaces  greffées  n’ont  rien  de  cicatriciel. 

Quant  au  mode  de  pansement,  ce  qui  m’a  le  mieux  [réussi  est 
l’emploi  de  membranes  animales  stérilisées  appliquées  sur  les 
greffes  et  recouvertes  d’une  gaze  imbibée  de  sérum  physiologique, 
avec,  par-dessus,  une  couche  de  coton  hydrophile  sec,  sans  im¬ 
perméable. 

M.  Cunéo.  —  Il  me  semble  cependant  que  les  greffes  dont 
nous  parle  M.  Dehelly  ne  sont  ni  des  greffes  de  Reverdin,  ni  des 
greffes  de  Thiersch.  Les  greffes  de  Reverdin  sont  des  greffes 
épidermiques  de  dimensions  extrêmement  minimes.  Les  greffes 
de  Thiersch,  dermo-épidermiques,  sont  caractérisées  par  leur 
minceur.  Il  suffit  de  regarder  les  photographies  de  M.  Dehelly 
pour  voir  que  les  résultats  obtenus  par  le  procédé  qu’il  vient  de 
nous  exposer  ne  rappellent  en  rien  ceux  d’une  greffe  de  Thiersch. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  II  faut  laisser  de  côté  la  greffe  Ollier- 
Thiersch  qui  est  une  greffe  tout  à  fait  différente  de  celle  de 
Reverdin.  Mais  en  réalité  la  greffe  de  Reverdin,  épidermique  dans 
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l’esprit  de  son  inventeur,  n’a  jamais  été  autre  chose  qu’une  greffe 
dermo-épidermique.  M.  Davis  a  tout  simplement  publié  une 
méthode  que  tout  le  monde  a  toujours  appliquée. 

M.  Pierre  Duval.  —  Dans  sa  communication  à  l’Académie  de 
Médecine  de  1872  (1),  Ollier  écrit  qu’il  greffe  des  «  lambeaux 
comprenant  non  seulement  les  couches  superficielles  de  la  peau, 
mais  la  totalité  du  derme;  son  but  n’est  pas  de  créer  des 
centres  multiples  d’épiderminalion,  mais  de  substituer  à  la 
pellicule  épidermique  des  cicatrices  ordinaires  une  membrane 
ayant  les  éléments  essentiels  de  la  peau  normale  ». 

Les  greffes  faites  par  M.  Divis  sont  donc  faites  suivant  la 
méthode  d’Ollier. 

M.  Paul  Tuiéry.  —  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Dehelly 
lorsqu’il  nous  dit  que  les  greffes- d’Ollier-Thjersch  n’ont  rien  de 
commun  avec  les  greffes  derino-épidermiques  de  Reverdin,  ainsi 
que  vient  de  le  montrer  M.  Duval.  Mais  je  ne  puis  qu’appuyer  ce 
que  vient  de  dire  noire  collègue  A.  Schwartz,  lorsqu’il  affirme 
qu’on  ne  prélève  jamais  une  greffe  uniquement  épidermique;  la 
preuve  en  est  facile  à  donner.  Après  prélèvement  des  greffes 
dermo-épidermiques,  les  seules  usitées,  bien  qu’on  les  appelle  à 
tort  épidermiques  il  y  a  toujours  écoulement  de  sang  parce  qu’on 
décapite  les  papilles  du  derme  et  -qu’on  sectionne  ainsi  les 
houppes  vasculaires  qu’elles  contiennent;  on  utilise  donc  une 
petite  partie  de  l'épaisseur  du  derme,  et  comme  le  fait  remarquer 
M.  A.  Broca.  M.  Dehelly  lui-même  nous  dit  dans  sa  communi¬ 
cation  qu’il  ne  prélève  pas  toute  l’épaisseur  du  derme  ;  la 
technique  qu’il  décrit  est  donc  exactement  celle  que  nous  suivons 
depuis  une  époque  très  ancienne. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  vu  pratiquer  ces  greffes  par  les  chirurgiens 
américains.  Après  anesthésie  locale  ils  se  servent  d’une  aiguille 
très  fine,  montée  sur  une  pince  ordinaire,  ils  l’enfoncent  dans  le 
derme,  la  soulèvent  et  découpent  la  peau  ainsi  soulevée.  Le  lam¬ 
beau  ainsi  taillé  est  plus  charnu  que  nos  tailles  à  la  Ollier-Thiersch, 
il  a  les  dimensions  d’un  demi-timbre  posie  et  ils  l’appuyent  sur  la 
surface  cruenlée  qu’ils  recouvrent  ainsi  d’un  damier  presque 
régulier  et  dont  chaque  lambeau  fait  une  légère  Saillie.  Voilà  tout. 
Le  pansement  est  faitàla  cire  fondue  ou  au  linge  fenêtré,  ou  même 
A  la  lame  d’argent  battu  et  discontinu  (j’ajoute  que  les  Chinois 
pratiquent  ces  greffes  avec  une  telle  dextérité  que  je  me  suis 
récusé  d’en  pratiquer  une  devant  eux  —  et  pour  cause). 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine ,  1872,  p.  243. 
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M.  Mauclaike.  —  Reverdin  lui-mème  a  reconnu  qu’il  empiétait 
sur  les  papilles  du  derme.  Je  crois  comprendre  que  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Davis  il  s’agit  de  greffes  dermo-épidermiquesfrès  épaisses, 
et  elles  sont  peu  larges,  c’est  ce  qui  les  différencie  des  greffes 
d’Qllier-Thîersch.  Ce  ne  sonl  pas  des  vraies  greffes  de  peau  totale 
puisqu'elles  ne  comprennent  pas  toute  l’épaisseur  de  la  peau. 

M.  àibert  Motjcitet.  —  Je  crois  que  M.  Dehelly  a  eu  tort  de 
parler  de  l’aspect  «  cicatriciel  »  des  greffes  d’Ollier-Thiersch.  J’ai 
vu  plusieurs  résultats  de  ces  greffes  pratiquées  par  mon  regretté 
maître  Paul  Berger;  elles  n’avaient  nullement  une  apparence 
cicatricielle.  La  région  greffée  (je  vois  encore  en  particulier  toute 
une  région  temporale  qui  fit  mon  admiration)  avait  une  coloration, 
une  épaisseur,  une  souplesse  qui  lui  donnaient  un  aspect  normal. 

M.  Deuelly.  —  Je  ne  puis  accepter  qu’il  n’y  ait  aucune  diffé¬ 
rence  entre  les  greffes  proposées  par  Davis  et  celles  proposéès 
par  Reverdin,  Ollier  et  Thiersch.  Davis,  dans  son  travail,  ne 
manque  pas  de  citer  ces  auteurs  et  il  explique  qu’il  veut  faire  des 
greffes  beaucoup  plus  épaisses.  Et  en  regardant  une  coupe,  on 
peut  voir  qu’on  peut  faire  des  greffes  demi-épidermiques  de  1  à 
2  millimètres  d’épaisseur,  alors  que  celles  de  Davis  sonl  de  3  à 
4  millimètres. 

Il  est  certain  que  tous.les  modes  de  pansement  ont  été  employés; 
celui  que  je  décris  m’a  donné  à  chaque  fois  le  succès,  c’est  donc 
qu’il  est  bon. 

Il  y  a  enfin  une  autre  chose  nouvelle,  c’est  l’application  de  la 
méthode  Carrel  sur  des  greffes. 

Quant  à  la  question  de  la  cicatrisation  et  de  l’infection,  Carrel 
a  montré  que  l’infection  jouait  un  plus  grand  rôle  pour  retarder 
la  cicatrisation  que  les  antiseptiques  chlorés.  Et  il  l’a  montré  par 
de  multiples  expériences.  Je  ne  sache  pas  que  d’autres  l’aient 
montré  expérimentalement  avant  lui,  et  nombreux  ont  été  ceux 
qui,  avec  M.  Broca,  ont  considéré  jusqu’ici  les  antiseptiques 
comme  plus  nuisibles  que  l'infection. 
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Présentations  de  malades. 

Myomectomie  au  cours  de  la  grossesse.  Troisième  mois. 

Accouchement.  Deuxième  grossesse,  ■. 
par  M.  TUF  FIER. 

J’ai  fait,  actuellement,  presque  autant  d’énucléations  pour 
fibromes  que  d'hystérectomies.  J’ai  défendu  de  cherch^  à  élargir 
le  cadre  de  cette  opération.  L’extirpation  des  fibromes  dans  les 
cas  bien  déterminés  de  volume,  de  siège  et  de  fixité  doit  rem¬ 
placer  la  césarienne  et  le  Pqfl^o. 

Voici  une  femme  de  trente-neuf  ans,  que  j’ai  opérée  le  9  jan¬ 
vier  1919,  à  la  Pitié,  pour  un  fibrome  bloquant  complètement 
le  petit  bassin,  fixe,  du  volume  des  deux  poings,  avec  une  grossesse 
de  trois  mois  qui  nécessitait,  après  examen  de  mon  collègue 
d’accouchement,  une  césarienne. 

Voici  le  protocole  de  l’opération  : 

A  la  palpation,  sous  le  chloroforme,  je  trouve  deux  masses,  l’une 
"supérieure,  qui  paraît  kystique  ;  une  inférieure,  du  volume  d’une  très 
grosse  tête  du  fœtus,  sus-pubienne,  représentant  le  fibrome.  Laparo¬ 
tomie.  11  s’agit  bien  d’une  grossesse  refoulée  ou  développée  dans  l’angle 
gauche  de  l’utérus,  toute  la  face  droite,  et  surtout  tout  le  petit  bassin 
étant  remplis  par  deux  fibromes  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  et  durs, 
ligneux.  La  tumeur  est  contenue  eu  partie  dans  le  ligament  large,  .et 
descend  jusqu’au  plancher  pelvien.  Incision  sur  le  bord  interne  du 
ligament  large,  section  d’uri  certain  nombre  de  veines.  Isolement  facile 
du  fibrome  (face  postérieure  et  externe),  mais  en  dedans,  il  fait  corps 
avec  la  partie  externe  de  l’utérus  dans  laquelle  il  pénètre.  Au  moyen 
de  crochets,  je  l’isole  peu  à  peu  et  je  l’extirpe.  A  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  je  sens  un  nouveau  fibrome  descendant  profondément  dans 
l’excavation,  absolument  immobile.  J’agrandis  l’incision  première,  et 
j’extrais  beaucoup  plus  facilement  un  fibrome  irrégulier,  absolument 
dur,  du  volume  d’un  gros  poing.  Plusieurs  vaisseaux  veineux  sont 
pincés,  puis,  laissant  en  place  la  grossesse,  je  suture  toute  la  surface 
cruentée,  c’est-à-dire  la  partie  profonde  du  ligament  large  et  le  bord 
externe  de  l’utérus,  suivant  mon  procédé  habituel.  Une  dizaine  de 
points  de  catgut  que  je  serre,  la  plaie  est  étanche,  je  ferme  alors  la 
plaie  péritonéale  par  des  points  séparés  au  fil  de  lin.  J’ai  eu  les  plus 
grandes  peines  pour  éviter  de  prendre  à  la  face  interne  de  la  surface 
cruentée  utérine  la  muqueuse  et  l’amnios  qui  était  ,à  ce  niveau. 
Kéunioo  complète  sans  drainage. 

Guérison  sans  aucun  incident. 

Accouchement  d’un  enfant  vivant,  à  la  Pitié,  en  juin.  Aucun  incident, 
pas  d’éventration. 
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Je  revois  celte  malade  il  y  a  deux  jours  :  grossesse  au  troi¬ 
sième  mois  sans  aucun  accident,  utérus  souple,  aucune  Irace 
d’un  fibrome.  Cicatrice  que  vous  pouvez  voir  parfaite. 

Je. ne  doute  pas  que  d'autres  faits  de  ce  genre  existent. 

M.  Ch.  Düjarier.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  myo¬ 
mectomie  complexe  chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois 
environ.  J’ai  extirpé  8  fibromes,  dont  5  pédiculés;  l’un  avait  le 
volume  du  poing,  2  superficiels  et  1  interstiiiel.  L’opération  a  été 
très  simple  et  la  grossesse  a  continué.  Elle  doit  accoucher  ces 
jours-ci  à  l’hôpital  Boucicaut. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Nous  sommes  tous  d’accord,  et  lorsqu’on 
espère  voir  continuer  une  grossesse  après  énucléation  d’un 
fibrome,  il  faut  pratiquer  la  myomectomie.  Il  y  a  deux  ans,  j’ai 
enlevé  un  fibrome  du  segment  inférieur,  enclavé  dans  le  bassin, 
mais  pédiculé,  chez  une  femme  enceinte  de  six  semaines,  et  la 
grossesse  a  si  bien  continué  que  l’opérée  a  été  accoucher  à  San 
Francisco  ! 

D’autre  part,  presque  à  la  même  époque,  j’ai  opéré,  à  Broca, 
une  femme  enceinte  de  quatre  mois.  La  myomectomie  a  été  suivie 
d’un  avortement. 

M.  Tuffier.  —  Cette  courte  discussion  confirme  ma  proposition 
de  remplacer,  dans  les  cas  où  le  fibrome  est  situé  de  telle  sorte 
qu’il  doit  mettre  certainement  obstacle  au  passage  du  fœtus, 
la  césarienne  par  une  énucléation. 


Présentation  d’appareils. 

Appareils  de  transport  primaire  pour  fractures  des  membres 
en  chirurgie  de  guerre, 

par  M.  R0UV1LL01S. 

La  guerre  nous  a  montré  le  rôle  important  que  jouait  l’appa¬ 
reillage  des  fractures  des  membres  dans  leur  pronostic  fonc¬ 
tionnel  et  vital.  A  la  faveur  d’un  champ  d’expérience  sans  pré¬ 
cédent,  elle  a  fait  éclore  un  grand  nombre  d’appareils,  les  u,ns 
rudimentaires,  les  autres  perfectionnés,  dont  la  plupart  des 
modèles  figurent  au  musée  du  Val-de-Grâce.  A  l’heure  actuelle,. 
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le  Ser\icè  dè  Santé  remet  à  l’étude  ceux  d'entre  eux  qui  ont  le 
mieux  fait  leurs  preuves  au  cours  de  la  guerre,  et  chi  relie,  avant 
■de  les  adopter,  à  les  rendre  aussi  simples  et  aussi  pratiques  que 
possible. 

Dans  ces  conditions,  j’ai  pensé  qu’il  était  intéressant  de  vous 
•soumettre  aujourd’hui  les  appareils  de  premier  transport  qui 
viennent  d'être  adoptés  et  dont  vont  être  dotées,  à  l’avenir,  les 
formations  sanitaires  de  première  ligne.  La  question  est  d'impor¬ 
tance  car,  si,  dans  les  formations  chirurgicales  de  traitement,  les 
apparei's  peuvent  appartenir  aux  types  les  plus  variés  et  les  plus 
complexes  pour  faire  face  à  toutes  les  exigences  de  la  thérapeuti¬ 
que,  dans  les  postes  de  secours,  au  contraire,  ils  doivent,  de  toute 
nécessité,  être  réduits  à  quelques  modèles  simples,  légers,  robustes 
et  d'application  facile  en  vue  d’un  transport  rapide. 

C'est  en  tenant  compte  de  ces  Caractéristiques  obligatoires  que 
le  Service  de  Santé  s’est  arrêté  aux  appareils  que  je  vous  présente 
aujourd’hui. 

Ils  concernent  uniquement  l’immobilisation  primaire  du  membre 
inférieur.  Nous  admettons,  en  effet,  que  des  moyens  simples,  tels 
que  des  attelles,  des  bandes  et  une  écharpe  appliquant  le  membre 
au  thorax,  peuvent,  à  la  rigueur,  suffire  pour  immobiliser  et 
transporter  une  fracture  du  membre  supérieur.  C’e  t  d’ailleurs  la 
formule  à  laquelle  se  sont  ralliées  les  armées  anglaise  et  amé¬ 
ricaine. 

La  question  est  toute  différente  au  membre  inférieur. 

L’expérience  chèrement  acquise  au  cours  de-  la  guerre  a 
montré,  en  effet,  que,  en  principe,  tout  appareil  de  transport  pri¬ 
maire  d'une  fracture  du  membre  inférieur  et  surtout  d’une 
fracture  de  cuisse  devait  comporter  l’application  de  l’extension 
continue.  L'idéal  serait  donc  que  cette  dernière  pût  être  appliquée 
séance  tenante,  sur  le  lieu  même  où  le  blessé  est  tombé.  Or,  cet 
idéal  est  pratiquement  irréalisable,  et  quelle  que  soit  la  simplifi¬ 
cation  des  appareils,  il  faut  admettre  qu'au  point  de  chute,  ils 
■devront  céder  le  pas  à  des  moyens  de  contention  pure  et  simple. 
Cest  pourquoi,  afin  de  restreindre  le  plus  possible  l’emploi  de 
moyens  de  fortune  toujours  défectueux,  le  Service  de  Smté  a 
prévu,  dans  les  postes  de  secours  de  première  ligne,  l’usage  du 
store  non  seulement  sous  forme  de  rouleaux  dans  lesquels  des 
attelles  peuvent  être  taillées  selon  les  be-oins,  mais  encore  sous 
forme  d’appareils  tout  préparés  dont  l’applicatiom  ne  demande 
que  quelques  minutes. 

Je  vous  présente  un  de  ces  appareils  qui  n’est  autre  que  celui 
préconisé  par  Jeanbrau-,  nous  l’avons  quelque  peu  modifié  dans 
sa  forme,  et  nous  avons  pu  rendre  son  segment  pelvicrural  inter- 
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chaugeable.  Les  photographies. que  je  vous  fais  passer  me  dis- 
peasent  d’une  longue  description.  L’appareil  est  simple,  léger, 
d’application  facile,  et  a  fait  ses  preuves,  notamment  en  1916, 
lors  de  la  bataille  de  Verdun.  Loin  d’être  une  gêne  pour  l'appli¬ 
cation  de  l’extension  continue,  il  est  compatible  avec  elle  et  en 
constitue  même  un  complément  utile  ;  nous  en  arrivons  ainsi  à 
réaliser  une  véritable  immobilisation  par  étapes,  sans  imposer  au 
blessé  justiciable  de  l’extension  continue  le  supplice  de  l’enlè¬ 
vement  de  l’appareil  de  contention  primitive. 

L’extension  continue  devra  être  réalisée  aussitôt  que  possible 
avec  l’un  des  trois  appareils  que  je  vous  présente  : 

1°  La  grande  attelle  externe  ; 

2°  h' attelle  de  Thomas- Lardennois  modifiée; 

3"  L'appareil  de  Pouliquen. 

La  grande  attelle  externe  est  de  beaucoup  le  plus  simple,  et 
nous  pouvons  concevoir  son  utilisation  à  la  hauteur  des  postes- 
de  secours  de  bataillon.  Associée  au  store,  elle  constitue  un 
excellent  appareil. 

L 'attelle  de  l'homas-Lardmnois  a  fait  également  ses  preuves. 
J’appelle  votre  attenlion  sur  le  mode  de  fermeture  de  l’anneau 
supérieur,  qui  est  réalisé  avec  le  maximum  de  simplicité  et  de 
robustesse  et  qui  permet  un  arrimage  facile  par  paquet  de  5. 
Elle  peut  être  utilement  combiné^  avec  le  segment  jambier  de 
l’appareil  en  store.  Nous  n’àvons,  jusqu’à  présent,  prévu  aucun 
rembourrage,  préparé  à  l’avance,  pour  l’anneau  supérieur.  Outre- 
que  ce  matelassage  n’est  pas  toujours  indispensable  pour  un 
blessé  non  déshabillé',  et  dont  la  culotte,  en  drap  épais,  constitue  . 
déjà  un  rembourrage  presque  suffisant,  nous  avons  été  arrêtés 
par  la  difficulté  de  trouver  un  matelassage  pratique,  facilement 
lavable  et  susceptible  d’être  conservé  longtemps  en  magasin, 
sans  subir  d’altération.  Nous  n’avons  encore  trouvé  aucune 
solution  acceptable  et  je  serais  heureux  si  vous  aviez  quelques 
suggestions  à  me  soumettre  à  ce  sujet. 

Je  vous  présente  également  un  modèle  du  même  appareil, 
construit,  non  pas  en  fer  plein,  mais  en  tube,  ce  qui  diminue  son 
poids  de  moitié,  sans  modifier  sensiblement  sa  résistance. 

Quant  à  X appareil  de  Pouliquen,  il  vous  a  déjà  été  présenté  par 
son  auteur.  Nous  avons  adopté  le  modèle  pliant,  et  modifié 
quelques  détails  de  construction  pour  le  rendre  réglable  et  faci¬ 
liter  son  arrimage  en  paquet  de  3.  Il  peut  être  également  combiné 
avec  l’appareil  en  store. 

Ces  deux  derniers  appareils  (Thomas-Larcfennois  et  Pouliquen) 
seront  utilisables,  en  principe,  à  la  hauteur  du  poste  de  secours- 
divisionnaire. 
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A  ces  appareils  seront  toujouis  annexés  les  accessoires  des¬ 
tinés  à  leur  application,  c’est-à-dire  : 

1°  Un  étrier  extenseur  Téglable,  dont  le  modèle  est  commun 
aux  trois  appareils; 

2"  Un  lac  contre^extenseur  et  une  sangle  thoracique  du  même 
modèle  pour  la  grande  attelle  externe  et  le  Pouliquen  ; 

3°  Une  bande  de  toile  large  pour  la  fixation  du  membre  à 
l'attelle  externe  et  au  Thomas-Lardennois, 

Les  photographies  que  je  vous  fais  passer  me  dispensent  d’une 
plus  longue  description  et  des  détails  de  l’application.  D’ailleurs, 
•des  notices  paraîtront  prochainement  et  donneront  à  leur  sujet 
toutes  indications  utiles. 

La  présentation  de  ces  appareils  ne  m’a  pas  semblé  seulement 
opportune  au  point  de  vue  de  leur  utilisation  dans  la  pratique  de 
guerre,  mais  aussi  de  leur  usage  dans  la  pratique  journalière. 
Certes,  le  transport  en  temps  de  paix  n’a  pas  la  même  importance 
qu’en  temps  de  guerre  :  il  n’est  cependant  pas  négligeable  et  nous 
voyons  encore  tropsouvént  aujourd’hui  reparaître,  même  en  plein 
Paris,  les  gouttières  en  fil  de  fer  ou  autres,  dont  la  guerre  a 
condamné  t’emploi  pour  le  transport  ides  fractures. 

Les  appareils  que  je  vous  ai  présentés  pourraient,  semble-d-il, 
figurer  avec  avantage  dans  tous  les  postes  de  secours,  civils  ou 
militaires,  dans  les  grandes  gares,  dans  les  dépôts  de  voitures 
d’ambulances  urbaines,  où  ils  devraient  remplacer  les  appareils 
•désuets  qui  s’y  trouvent  encore.  Us  seraient  alors  susceptibles  de 
rendre  des  services,  non  seulement  dans  certains  cas  isolés,  mais 
aussi  et  surtout  à  l’occasion  de  certaines  catastrophes  dont  les 
accidents  de  chemin  de  fer  représentent  un  des  types  les  plus 
fréquents.  Leur  utilisation  courante  aurait  l’avantage  de  familia¬ 
riser  les  étudiants  eh  médecine,  médecins  auxiliaires  et  aides- 
majors  de  demain,  avec  1rs  détails  de  l’application  de  ces 
appareils;  leur  usage  journalier  permettrait  également  de  leur 
apporter,  le  cas  échéant,  des  améliorations  utiles,  au  grand 
bénéfice  de  la  collectivité  tout  entière,  grâce  à  un  échange  de 
bons  procédés  entre  les  administrations  civiles  et  le  Service  de 
Santé  qui  n’a  pas  la  prétention  d’en  conserver  le  monopole. 

Des  considérations  du  même  ordre  seraient  également  appli¬ 
cables  à  certains  appareils  de  traitement  encore  à  lùtude 
et  que  je  me  propose  de  vous  présenter  dans  une  séance  ulté¬ 
rieure.  - 

M.  A.  Lapoînte.  —  Je  suis  très  satisfait  de  voir  le  simple  et 
vulgaire  store  adopté  maintenant  par  le  Service  de  Santé  comme 
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moyen  d'immobilisation,  au  moins  temporaire,  pour  les  fractures- 
de  guerre. 

Dès  août  1914,  j'axais  muni  mon  ambulance  de  tout  le  store 
que  j’avais  pu  trouver  dans  les  bazars  des  \illes  que  nous  traver¬ 
sions.  C’est  un  excellent  matériel  d’immobilisation.  Je  l’ai  utilisé 
non  seulement  comme  moyen  d’immobilisation  passagère  :  il  m’est 
arrivé  de  traiter  jusqu’au  bout,  et  dans  d’excellentes  conditions, 
des  fractures  de  cuisse  dans  des  appareils  en  store. 

Ils  ont  été  très  employés,  au  début  de  la  guerre,  dans  les  ambu¬ 
lances  du  IIe  corps  d'armée,  dont  je  faisais  partie. 

On  les  a  décriés,  pour  des  raisons  qui  m’ont  toujours  échappé, 
La  vogue  a  été  à  d’autres  procédés  d'immobilisation. 

Voici  que  le  store  a  une  place  importante  dans  les  approvision¬ 
nements  pour  la  prochaine  guerre,  et  je  ne  puis  qu’approuver  le 
Service  de  Santé  de  cette  adoption. 


Présentation  de  pièce. 

Utérus  fibromateux  traité  par  les  rayons  X, 
par  M.  PIERRE  FREDET, 

Nous  reconnaissons  tous  les  heureux  effets  de  la  radiothérapie, 
mais  pour  certains  cas  bien  déterminés.  Dire  de  cette  méthode, 
à  l’exemple  de  quelques  spécialistes,  qu’elle  guérit  toujours,  c’est 
la  desservir  singulièrement. 

Voici  un  fibrome  qui  a  été  traité  par  un  radiologue  très  compé¬ 
tent.  Il  a  subi,  depuis  février  1921,  18  ir  radiations  hebdomadaires 
(disparition  des  règles,  à  partir  de  la  troisième  irradiation),  puis 
4  irradiations  complémentaires  en  octobre. 

La  tumeur,  qui  élait  développée  dans  l’abdomen  et  remontait 
jusqu’à  l’ombilic,  a  légèrement  diminué  de  volume  :  elle  a  fui 
sous  la  main  du  radiologue,  qui  en  était  fort  aise,  mais  c’était 
pour  tomber  dans  le  petit  bassin,  s’y  enclaver  et  y  détèrminer  des¬ 
phénomènes  de  compression.  Ce  cas  a  été  compté  comme  un 
succès  de  la  radiothérapie. 

M.  Baumuartner.  —  J’ai  été  consulté  il  y  a  quelques  mois,  à  la 
Charité,  par  une  malade  qui  avait  un  fibrome  énorme  remontant  à. 
deuxdoiglsau-dessusde  l’ombilic  et  remplissant  le  bassin.  On  avait, 
un  an  auparavant,  proposé  une  opération  que  la  malade,  pusilla¬ 
nime,  avait  refusée.  Elle  s'était  confiée  alors  à  un  radiothérapeute- 
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qui  lui  fît  subir  18  longues  séances  de  rayons  X.  11  n’en  résulta 
évidemment  aucune  amélioration  :  la  tumeur  restait  aussi  volumi¬ 
neuse;  les  pertes  sanguines  étaient  peut-être  un  peu  moins  abon¬ 
dantes,  mais  la  gêne  mécanique  apportée  par  le  fibrome  persistait. 

J’ai  opéré  cette  malade.  L'intervention  a  révélé qu'il  s’agisï-ait  d’un 
fibrome  arrondi,  sessile,  implanté  sur  la  face  antérieure  du  corps 
utérin  ;  l’utérus  était  petit  et  normal  ;  les  annexes  saines.  L’examen 
histologique  montra'  que  la  tumeur  était  constituée  par  du  tissu, 
fibreux,  pur,  sans  trace  de  dégénérescence.  La  malade  n’avait 
jamais  eu  aucune  autre  affection  abdominale.  Une  hystérectomie,, 
dans  ces  conditions,  est  une  opération  des  plus  simples.  Or,  j 'ai 
rarement  rencontré  de  telles  difficultés  :  il^  avait  soudure  com¬ 
plète  entre  le  péritoine  pariétal,  la  vessie,  l’épiploon  et  le  côlon, 
transverse,  le  fibrome,  le  côlon  iléo-pelvien,  le  péritoine  du. 
bassin  ;  toutes  ces  adhérences  étaient  sillonnées  d’énormes  vais¬ 
seaux  ;  les  sinus  du  grand  épiploon  atteignaient  le  volume  du  petit 
doigt,  et  les  lymphatiques  celui  d’une  sonde  cannelée.  L’hémor¬ 
ragie  résultant  de  la  libération  du  fibrome  se  faisait  en  nappe,  et 
les  multiples  ligatures  n’empêchaient  pas  un  suintement  continu 
et  abondant.  Le  dégagement  des  côlons,  la  recherche  des  pédicules- 
utérin  et  uléro  ovarien,  la  découverte  des.  uretères,  qu’il  fallut 
disséquer  pour  éviter  de  les  prendre  dans  les  pinces,  demandèrent 
beaucoup  de  temps.  L’opération  dura  une  heure  et  demie.  La  ma¬ 
lade  était  exsangue  à  la  fin  de  l’intervention;  rien  ne  put  remonter- 
son  état  général,  si  bien  qu’elle  succomba  le  soir. 

Je  n’ai  encore  jamais  rencontré  de  pareilles  lésions.  Malgré  une 
expérience  déjà  assez  grande  de  la  gynécologie  abdominale,  je  ne 
me  souviens  pas  avoir  observé  de  telles  adhérences,  sans  cause 
apparente,  et  un  lel  déve'oppement  vasculaire,  ni  dans  les  suites 
éloignées  d’infections  prolongées,  ni  dans  la  tuberculose,  ni  dans 
les  tumeurs  malignes,  et,  à  plus  forte  raison,  dans  les  fibromes,, 
simples  comme  celui-ci. 

Je  me  demande  si  le  traitement  radiologique  inlensif  n’a  pas  ^lé- 
la  cause  directe  de  ces  lésions  anormales  qui  ont  entraîné  la  mort, 
opératoire. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  J’ai  vu,  il  y  a  quelques  jours,  une- 
femme  qui  a  été  traitée,  il  y  a  deux  ans,  pour  un  gros  fibrome 
par  un  radiothérapeute  connu.  Cette  femme,  présentant  des  dou¬ 
leurs  du  ventre,  [est  allée  trouver  le  radiothérapeute,  qui  lui  a 
déclaré  que  son  fibrome  n’existait  pas;  or,  il  existe  un  fibrome 
qui  va  jusqu’à  l’ombilic,  qui  est  très  douloureux  au  palper,  et  je- 
suih  fort  embarrassé  pour  ce  qui  concerne  la  conduite  théra¬ 
peutique. 
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M.  Waltuer.  —  La  discussion  que  fait  naître  la  présentation 
de  M.  Fredet  est  d’une  importance  si  grande  qu’elle  ne  me  paraît 
q>as  pouvoir  prendre  place  en  cette  fin  de  séance,  et  je  crois 
qu’il  serait  opportun  de  la  mettre  à  l’ordre  du  jour  de  nos 
séances. 

En  tout  cas,  il  me  semble  que  les  lésions  observées  par  mon 
ami  M.  Baumgarlner  doivent  être  exceptionnelles;  on  peut  même 
se  demander  si  elles  sont  attribuables  à  la  radiothérapie.  J’ai  eu 
occasion  plusieurs  Fois  d’opérer  des  malades  qui  avaient  subi  de 
longues  irradiations.  Je  tous  ai  présenté  ici  il  y  a  une  dizaine 
d’années  des  observations  d'hystérectomie  pour  fibromes,  avec 
destruction  tardive  <très:  étendue  de  la  peau  de  l’abdomen  à  la 
suite  d’applications  de  rayons  à  doses  massives,  et,  dans  ces  cas 
od  je  m’attendais  à  trouver,  sous  une  paroi  si  profon¬ 
dément  altérée,  des  adhérences  étendues,  je  n’ai  rien  ren¬ 
contré  de  pareil,  pas  plus  que  dans  les  autres  interventions 
après  irradiation.  Il  y  a  deux  jours  encore,  j’ai  opéré  pour  un 
épitfaéliema  du  fond  de  la  eavité  utérine  une  femme  traitée  il  y 
a  huit  ans  par  mon  ami  Béclère  pour  un  fibrome.  Il  n’y  avait 
pas  d’adhérences,  et  je  dois  dire  que  l’utérus  ne  portait  plus  trace 
de  fibrome. 

Mais  je  le  répète,  celle  question  est  trop  vaste  et  trop  impor¬ 
tante  pour  être  traitée  ainsi.  Il  est  indispensable  d’apporter  des 
observations  précises,  détaillées. 

M.  P.  Hallopeau.  —  La  création  d’adhérences  par  la  radio¬ 
thérapie  ne  me  paraît  pas  douteuse,  bien  que  les  spécialistes  ne 
semblent  pas  y  croire.  J’ai  été  appelé,  il  y  a  quelques  mois,  à  inter¬ 
venir  sur  une  malade  traitée  pour  fibrome,  qui  avait  subi  dfi  appli¬ 
cations  de  rayons.  Elle  présenlait  encore  une  volumineuse  tumeur 
remontant  au-dessus  de  l’ombilic.  A  l’intervention,  j’ai  trouvé  un 
gros  kyste  de  l’ovaire,  non  intraligamentaire,  mais  recouvert 
d’adhérences  très  serrées  de  fout  l’intestin,  non  seulement  du 
gros  intestin,  mais  du  grêle  et  de  l'épiploon;  je  dus,  à  cause  du 
saignement,  enlever  l’utérus  :  celui-ci,  très  dur,  Irès  fibreux,'  était 
soudé  au  rectum,  où  je  dus  le  sculpter;  je  ne  crois  pas  avoir  vu 
d’utérus  plus  adhérent  et  ne  me  rappelle  guère  avoir  fait  une  hysté¬ 
rectomie  plus  difficile.  La  malade  a  heureusement  guéri.  La  pré¬ 
sence  de  ces  adhérences  autour  d’un  kyste  banal  et  de  l’utérus  me 
semble  très  certainement  devoir  être  attribuée  à  la  radiothérapie. 

M.  Louis  Bazy.  —  Puisque  l’on  parle  des  conséquences  que  les 
irradiations  préalables  peuvent  peut-être  avoir  sur  les  opérations 
ul  érièures,  je  voudrais  signaler  un  cas  qui  m’a  fort  impressionné, 
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parce  qa’à.soa  propos  je  me  suis  demandé  si  l'application  des  rayons 
ne  diminuait  pas  la  résistance  des  malades  à  l’inEeetioia.  Il  s’agissait 
d  une  femme  que  j'ai  eu  à  soigner  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  Baudet, à  l’hôpital  Bichat.  Elle  avait  subi  15  séances  de  radiothé¬ 
rapie  sur  un  volumineux  fibrome.  Cependant,  elle  avait  des  hémor¬ 
ragies  d’une  intensité  telle  qu’une  opération  semblait  absolument 
nécessaire  pour  assurer  l’hémostase.  J’hésitais,  néanmoins,  à  la 
pratiquer,  car  la  malade  avait  une  fièvre  légère  (38°),  et  que  j’ai 
la  terreur  d’opérer  les  malades  qui  peuvent  avoir  des  infections 
insuffisamment  refroidies.  Mais  devant  la  persistance  et  l’impor¬ 
tance  des  hémorragies,  qui  mettaient  la  vie  de  la  malade  en 
danger,  je  me  trouvai  contraint  de  l’opérer.  Je  dois  dire  que,  con¬ 
trairement  à  M.  Baumgartner,  je  ne  rencontrai  aucune  difficulté 
particulière  dans  mon  intervention.  L’utérus,  très  volumineux, 
bourré  de  fibromes,  ne  semblant  pas  apparemment  touché  par  les 
rayons,  fut  enlevé  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  existait  seule¬ 
ment  quelques  adhérences  lâches  autour  des  annexes  légèrement 
enflammées.  Malgré  la  simplicité  de  l’intervention,  la  malade 
présenta  le  soir  même  40°  de  température,  et  elle  mourut 
malgré  tous  les  soins,  avec  ces  phénomènes  de  toxémie  qui  sont 
si  impressionnants.  J’ai  fait  l’autopsie  en  présence  de  M.  Guil¬ 
lemot,  médecin  de  l’hôpital  Bichat  :  aucune  lésion  péritonéale, 
pédicules  intacts. 

Nous  connaissons  l’action  des  rayons  sur  les  leucocytes 
et  sur  les  organes  hématopoïétiques.  Je  me  suis  demandé  si, 
de  ce  fait,  la  résislauce  à  l’infection  des  sujets  préalablement 
traités  par  les  rayons  X  ne  se  trouvait  pas  diminuée.  Mais 
ceci  n’est,  bien  entendu,  qu’une  hypothèse  qui  mériterait  d’être 
vérifiée. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Messieurs,  je  pense  comme  mon  ami  Wal- 
ther.  Il  s’agit  là  d’une  question  immense  et  que  nous  ne  pouvons 
pas  traiter  à  la  légère.  Il  y  a  la  radiothérapie  et  il  y  a  les  radio¬ 
thérapeutes. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  radiothérapie  donne  souvent  de  très 
bons  résultats.  Il  n’est  pas  douteux  non  plus  que  les  radiothéra¬ 
peutes  commettent  parfois  des  erreurs.  Il  faut  discuter  la  question 
à  tête  reposée.  Je  dois  dire,  cependant,  que  j’ai  opéré  un  certain 
nombre  de  fibromes  après  échec  de  la  radiothérapie  et  que 
je  n’ai  jamais  rencontré  aucune  difficulté  opératoire  particu¬ 
lière. 

M.  Pierre  Fredet.  —  Je  dois  dire  que  dans  le  cas  présent  il 
n’existait  aucune  adhérence  entre  la  tumeur  et  les  organes  voisins  ; 


512  SOCIÉTÉ  DK  CHIRI'RGIE 

que  je  n’ai  éprouvé  aucune  difficulté  d’extraction  attribuable  au 
traitement  par  le3  rayons  X.  11  en  était  de  même  dans  un  autre 
cas  d’insuccès  radiothérapique  que  je  vous  ai  présenté  en 
1920. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


I,  rae  Ca 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  Ja  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Jacob,  Bréchot  et  Chevrier,  s’excu¬ 
sant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Un  travail  de  M,  Costantini  (d’Alger)  intitulé  :  Rupture  du 
nerf  circonflexe  consécutive  à  une  luxation  de  l’épaule.  Inter¬ 
vention.  Guérison. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l'extraction  des  projectiles  intracrâniens. 

M.  Mauclaire.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  à  .  propos  de  la 
technique  que  j’ai  recommandée  ici  en  janvier  1916.  J’ajouterai 
que,  pour  enlever  les  projectiles  sous  l’écran,  je  conseille  l’emploi 
d’une  pince  on  peu  courbe;  cela  facilite  beaucoup  l’extraction 
directe  sous  l’écran;  on  évite  ainsi  l’enfoncement  du  projectile, 
ce  qui  arrive  pour  le  cerveau  quand  on  veut  enlever  un  projectile 
de  petit  volume. 


c,  1922.  —  N°  13. 
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Rapports. 

U leus  peptiques  postopératoires  du  côlon, 
par  M.  Victor  Pauchet. 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  un  travail  que 
M.  V.  Pauchet  nous  a  adressé  il  y  a  quelques  semaines. 

Voici  tout  d'abord  l’observation  de  M.  Pauchet  : 

Observation.  —  Une  femme  de  quarante  ans  est  opérée  le  27  avril  1910 
d’un  fibrome  utérin  compliqué  de  salpingite  droite  suppurée.  Hysté¬ 
rectomie  abdominale  supravaginale  avec  ablation  bilatérale  des 
annexes.  Fermeture  du  ventre  sans  drainage,  car  on  considère  que  le 
pus  de  la  salpingite  droite  ne  devait  pas  être  virul-nt,  la  malade 
n’ayant  pas  de  fièvre  avant  l’intervention  ni  aucun  signe  qui  pouvait 
faire  penser  à  une  salpingite  suppurée. 

Les  suites  opératoires  sont  mauvaises  :  température  à  38®5,  pouls 
accéléré,  météorisme.  Le  troisième  jour,  la  paroi  abdominale  est  rou¬ 
verte  :  un  liquide  sanguinolent  louche  est  évacué  du  petit  bassin  :  on 
met  en  place  deux  drains.  Les  accidents  péritonéaux  disparaissent, 
mais  la  malade  reste  faible  et  ne  peut  s’alimenter. 

Le  12  mai,  soit  cinq  jours  après  la  première  opération,  apparaissent 
des  signes  nets  d 'occlusion  intestinale  aiguë  :  les  anses  intestinales  se 
dessinent  sous  la  paroi,  vomissements  féqaloïdes.  Etat  grave.  Anes¬ 
thésie  locale  :  incision  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  recherche  du 
côlon  qui  est  aplati  ;  recherche  d’une  anse  grêle,  la  plus  dilatée  et  la 
plus  voisine  du  côlon.  Anastomose  ilèo-colique  latérale.  Fermeture  de 
l’abdomen.  Dès  le  soir  même,  débâcle  intestinale  :  disparition  des 
accidents.  La  malade  sort  de  la  clinique  le  29  mai. 

Pendant  un  mois,  santé  parfaite  ;  fonctions  intestinales  normales  ; 
l’appétit  presque  excessif;  engraissement  rapide.  Puis  les  selles 
deviennent  très  abondantes  et  fréquentes  (12  à  15  par  jour)  :  gardes- 
robes  liquides,  glaireuses,  acides,  irritantes  pour  l’anus;  la  malade 
perd  ses  forces  et  maigrit  beaucoup. 

Trois  mois  après  l’opération,  douleurs  gastro-intestinales,  météo¬ 
risme  ;  puis  des  hémorragies  intestinales  apparaissent  qui  durent 
pendant  six  mois.  En  juin  1920,  la  malade  est  radiographiée  par  le 
Dr  Maingot.  Après  repos  et  lavements  barytés,  l’évacuation  gastrique 
se  fait  dans  les  délais  normaux  ;  grande  distension  gazeuse  de  l'in¬ 
testin  grêle  et  de  tout  le  gros  intestin  ;  stase  cæcale.  Au  niveau  de 
t’anastomose  iléo-colique,  le  liquide  passe  rapidement  ;  côlon  rétréci 
au  niveau  de  l’anastomose;  les  côlons  descendant  et  transverse  sont 
dilatés. 
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Un  examen  recta-scopique  montre  des  ulcérations  apparaissant 
immédiatement  au-dessus  de  l’ampoule  rectale  et  se  continuant  très 
haut  vers  lé  côlon  pelvien,  aussi  haut  q.ue  le  sygmoïdo&cope  peut 
atteindre  :  ces  ulcérations  sont  grisâtres  et  saignent  facilement. 

Le  8  février  1921,  soit  vingt  et  un  mois  après  l’anastomose  iléo- 
colique,  le  Dr  Pauchei  supprime,  à  l’anesthésie  locale,  l’anastomose  du 
grêle  et  du  côlon,  le  côlon  est  un  peu  épaissi  et  d’aspect  lavé;  l'opéra¬ 
teur  ne  put  se  rendre  compte  du  siège  exact  de  l'anastomose  sur  le  grêle. 
S'agissait-il  de  I’iléo-n  ou  du  jéjunum?  Impossible  de  le  préciser. 

L’intestin  grêle  fut  coupé  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’anastomose,  ses  deux  bouts  furent  fermés  en  cul-de-sac  et  la  con¬ 
tinuité  du  grêle  rétablie  par  une  suture  terminale.  Cette  fois,  ce  fut  la 
guérison.  La  malade  revue  au  bout  d’un  an  (février  1922)  a  engraissé 
de  12  kilogrammes  :  son  intestin  fonctionne  bien,  sauf  une  légère  ten¬ 
dance  à  la  constipation.  L’examen  rectoscopique  montre  que  la 
muqueuse  est  redevenue  normale. 


Telle  est  l’intéressante  observation  de  M.  Pauchet.  Elle  peut 
être  l’objet  de  quelques  remarques.  M.  Pauchet  s’est  trouvé  en 
présence  d’une  ocelusioa  postopératoire  apparaissant  vers  le 
quinzième  jour  après  une  opération  pelvienne  suivie  d’accidents 
infectieux  et  de  réaction  péritonéale.  C’est  toujours  un  problème 
thérapeutique  très  délient  à  résoudre  que  de  décider  quelle  est 
la  meilleure  conduite  à  tenir  dans  ces  cas.  Trois  procédés  opéra¬ 
toires  sont  applicables  :  1°  la.  laparotomie  médiane  itérative  explo¬ 
ratrice.,  visant  à  lever  l’obstacle  et  à  rétablir  le  cours  des  matières; 
2°  l'entérostomie  faite  sur  une  anse  grêle  quelconque,  dilatée  et 
facilement  accessible  ;  3°  l'anastomose  «  au  jugé  »  entre  une  anse 
grêle  quelconque  dilatée  et  le  segment  colique  voisin.  Pauehet  a 
recouru  à  ce  dernier  procédé,  parce  qu’il  jugeait  trop  grave  la 
laparotomie  itérative  et  trop  aléatoire  l'entérostomie  faite  au 
hasard  sur  une  anse  grêle  qui  pouvait  être  jéjunale  et  haute. 
Après  l’anastomose  qu’il  pratiqua  entre  le  grêle  et  le  côlon  gauche, 
le  succès  fut  d’abord  complet  et  la  malade  guérit  de  son  occlusion. 
Malheureusement,  au  bout  de  quelques  mois,  survinrent  des  acci¬ 
dents  de  colite  ulcéreuse  et  hémorragique.  Ces  accidents  conti¬ 
nuèrent  pendant  près  de  dix-huit  mois  et  finalement  il  fallut 
supprimer  l’anastomose  entre  le  grêle  et  le  côlon.  Depuis  lors,  la 
malade  paraît  bien  guérie  définitivement. 

Pauchet  ajoute  qu’il  a  déjà  eu  reeours  six  fois  à  ce  procédé  de 
l'anastomose  «  au  jugé  »  faite  entre  une  anse  grêle  dilatée  et  le 
câlon ,  pour  parer  aux  accidents  d’occlusion  postopératoire  ;  les 
six  malades  guérirent  opératoireiment  et  les  symptômes  d’occlu¬ 
sion  disparurent:  cinq  malades  seulement  purent  être  suivies  ; 
quatre  se  portent  bien,  à  longue  échéance  ;  une  seule  (celle  de 
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l’observation  actuelle)  présenta  des  accidents  de  colite  ulcéreuse 
et  hémorragique. 

On  sait  que  ce  procédé  qui  consiste  à  anastomoser  rapidement 
une  anse  grêle  distendue,  prise  au  hasard  avec  le  côlon  voisin  a 
déjà  été  préconisée  par  plusieurs  chirurgiens  :  Monprofit  et  Roux 
(de  Lausanne)  l’estimèrent  une  bonne  opération  au  Congrès  fran¬ 
çais  de  Chirurgie  de  1902  (séance  du  24  octobre);  ici,  même, 
notre  collègue  Okinczyc  a  fait,  en  1920,  un  rapport  sur  des  obser¬ 
vations  analogues  envoyées  par  un  chirurgien  norvégien,  M.  Inge- 
brigtsen. 

Cette  opération  est,  au  fond,  une  entérostomie  dans  laquelle  on 
dérive  le  contenu  de  l'anse  dilatée  dans  le  côlon  au  lieu  de  le  dériver 
à  la  peau  :  c’est  là  son  grand  mérite  ;  mais  aussi  son  inconvénient, 
puisque  l’observation  de  Pauchet  prouve,  qu’au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  cette  arrivée  du  contenu  du  grêle  dans  le  côlon  peut 
déterminer  des  accidents  sérieux.  Si  l’on  pouvait  savoir  avec  plus 
de  précision  quel  est  le  niveau  exact  du  segment  d’intestin  grêle 
anastomosé,  je  crois  que  l’entéro-anastomose  portant  sur  la 
terminaison  du  grêle  et  le  segment  colique  voisin  (c’est  l’opéra¬ 
tion  type  de  Maisonneuve)  serait  vraiment  bien  satisfaisante  en 
cas  d’occlusion  subaiguë  par  adhérence,  lorsque  l’obstacle  ne 
peut  être  levé  ;  malheureusement,  en  pratique,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  déterminer  sur  quel  point  du  grêle  porte  l’anasto¬ 
mose.  C’est  donc  un  très  gros  reproche  que  l’on  peut  faire  à  ce 
procédé  qui,  à  d’autres  égards,  présente  des  avantages  incontes¬ 
tables  et  apparaît  en  tout  cas  comme  supérieur  à  l’entérostomie, 
passible  du  même  reproche  (incertitude  du  niveau  exact  où  le 
grêle  est  fistulisé)  et  de  plus,  exposant  les  malades  à  la  dénutri¬ 
tion  rapide  et  à  l’ulcération  cutanée. 

M.  Pauchet  a  intitulé  son  observation  :  ulcus  «  peptiques  »  du 
gros  intestin.  J’avoue  que  celte  épithète  de  peplique  ne  me  semble 
pas  très  heureuse.  Nous  donnons,  pour  définition,  le  nom  de 
peptiques  aux  ulcérations  du  tube  digestif  qui  sont  situées  anato¬ 
miquement  dans  un  segment  très  voisin  de  l’estomac,  où  l’action 
du  suc  gastrique,  et  par  conséquent  de  la  digestion  peptique, 
peut  encore  se  faire  sentir  (ulcus  peptique  du  jéjunum  après 
gastro-entérostomie,  par  exemple)  ;  or  il  ne  me  parait  pas  du  tout 
certain  que ,  dans  le  cas  de  M.  Pauchet ,  ce  soit  l'action  du  suc 
gastrique  qui  soit  en  cause;  nous  ignorons  le  niveau  exact  de 
l’anastomose  sur  le  grêle,  mais  il  est  très  peu  vraisemblable  que 
ce  soit  un  segment  jéjunal  si  élevé  que  l’action  du  suc  gastrique 
pût  encore  y  être  active.  Je  dirais  donc  simplement,  dans  le  cas 
de  Pauchet  «  Colite  ulcéreuse  et  hémorragique  »  consécutive  à  une 
anastomose  entre  le  grêle  et  le  côlon,  anastomose  qui  était  vrai- 
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semblablement  placée  sur  un  segment  du  grêle  appartenant  au 
-jéjunum,  d’où  possibilité  d’une  action  fâcheuse  du  suc  pancréa¬ 
tique  encore  actif  sur  la  muqueuse  du  côlon. 

Telle  qu’elle  est,  l’observation  de  Pauchet  est  très  intéressante, 
car  elle  montre  la  possibilité  d'accidents  sérieux  après  une  opé¬ 
ration  qui  à  bien  d’autres  égards  présente  d’incontestables  avan¬ 
tages  dans  le  traitement  toujours  si  difficile  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  postopératoire.  Je  vous  propose  donc  de  remercier  M.  Pauchet 
de  nous  avoir  apporté  cette  remarquable  observation. 


Essais  de  leucocytoihérapie , 
par  M.  G.-L.  Regard. 

Rapport  de  M.  LOUIS  BAZY. 

Les  leucocytes  jouent  un  rôle  si  important  dans  les  défenses 
naturelles  de  l’organisme,  qu’il  était  bien  naturel  que  l’on  essayât 
d’utiliser  directement  leurs  précieuses  propriétés.  D’illustres 
biologistes  s’y  sont  depuis  longtemps  essayés,  sans  avoir  encore 
réussi  jusqu’à  présent  à  fournir  des  données  véritablement  pra¬ 
tiques.  Ce  problème  est,  à  la  vérité,  d’une  extraordinaire  com¬ 
plexité.  M.  Regard  a  cependant  été  tenté  par  lui.  Élève  du  pro¬ 
fesseur  Nageotte,  et  séduit  par  les  résultats  des  greffes  de  tissus 
morts  imaginés  par  ce  savant,  il  a  eu  l’idée  d’obtenir  de  même  la 
fixation  par  l’alcool  des  éléments  constitutifs  du  sang,  des 
leucocytes  en  particulier,  dans  la  pensée  que  si  des  globules 
blancs  tués  par  l’alcool  ne  pouvaient  pas  jouer  le  même  rôle 
qu’une  greffe  de  tissu  mort,  ils  seraient  susceptibles,  cependant, 
d’exercer  une  triple  action  : 

'  1°  Apporter  directement  des  matériaux  utiles  ; 

2°  Provoquer  la  formation  d’éléments  de  même  nature  ; 

3°  Diriger  ces  cellules  de  l’organisme  vers  une  orientation 
définie  et  semblable. 

La  technique  suivie  par  M.  Regard  pour  l’utilisation  des  leuco¬ 
cytes  a  été  la  suivante.  Il  recueille  par  saignée,  sur  l’animal,  un 
litre  de  sang,  dans  un  ballon  de  verre  renfermant  une  petite 
quantité  de  citrate  de  soude  à  10  p.  100.  Il  centrifuge  le  sang,  et 
et  on  retire  le  sérum  sanguin.  Puis  il  verse  doucement  de  l’alcool 
à  28°  et  centrifuge  à  nouveau.  Les  leucocytes  surnagent;  on  peut 
alors  les  recueillir.  Une  fois  qu’ils  sont  extraits,  on  les  lave  afin 
de  les  débarrasser  des  globules  rouges  qu’ils  ont  entraînés.  On 
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rajoute  ensuite  de  l’aeool  à  60°,  pour  compléter  la  fixation  des 
globules.  On  conserve  ceux-ci  sous  cette  forme  et,  au  moment  de 
les  employer,  il  suffit  d’en  placer  la  quantité  désirable  dans  du 
sérum  physiologique.  M.  Regard  donne  à  cette  émulsion  le  nom 
de  sérum  Uucocytothérapique.  Il  reconnaît  lui- même  que,  ce  faisant, 
il  commet  un  abus  de  langage.  Mais  il  pense  pouvoir  conserver 
cette  appellation,  car,  dit-il,  «  le  mot  de  sérum  a  perdu  depuis 
longtemps  le  sens  étroit  qu'il  avait  autrefois  ». 

M.  Regard  me  permettra  d’être  d’un  avis  opposé.  Le  mot  de 
sérum  désigne  un  élément  du  sang  bien  caractérisé.  Je  reconnais 
que  la  plus  grande  confusion  a  été  établie  à  son  endroit;  mais 
elle  est  infiniment  regrettable.  N’ai-je  pas  vu  écrit  quelque  part: 
Traitement  sérothérapique  de  l’ostéomyélite  par  les  vaccins?  C’est 
à  ceux  qui  s’occupent  de  biologie  à  donner  le  bon  exemple  de  la 
précision  dans  le  langage. 

Toujours  est-il  que  M.  Regard  prépare  deux  sortes  de  leucocytes 
tués  par  l’alcool.  Les  uns  proviennent  d’animaux  neufs,  les  autres 
d’animaux  qui  ont  reçu  préalablement  des  doses  de  vaccins.  Pour 
cela,  il  suffit  d’injecter  aux  animaux  vingt  quatre  à  quarante- 
huit  heures  avant  de  les  saigner,  une  forte  dose  de  vaceius 
staphylococcique,  slreptoeoceique  ou  autres.  Dans  ees  conditions, 
M.  Regard  pense  que  les  leucocytes  sont  doués,  non  seulement 
des  propriétés  inhérentes  à  tous  les  leucocytes,  mars  encore  de 
propriétés  spécifiques. 

Pour  le  démontrer,  M.  Regard  a  institué  un  certain  nombre 
d'expériences.  Dans  une  première  série,  M.  Regard  injecte  à  des 
souris  des  cultures ‘virulentes  de  différents  microbes  :  staphylo¬ 
coques,  streptocoques,  pyocyaniques.  Un  lot  de  souris  reçoit 
seulement  des  microbes.  Un  autre  lot,  la  même  dose  de  microbes, 
plus  une  certaine  quantité  de  leucocytes  tués  par  l’alcool  et  pré¬ 
levés  sur  des  animaux  préalablement  vaccinés.  Les  animaux  qui 
ont  reçu  la  culture  seule  meurent  tous  en  un  temps  variant  entre 
sept  et  vingt  et  une  heures.  Ceux  à  qui  l’on  a  injecté,  en  outre,  des 
leucocytes  survivent  tous. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  M.  Regard  traite  trois 
lots  d’animaux  :  un  qui  reçoit  des  microbes,  le  second  à  qui  l’on 
injecte  les  microbes  et  des  leucocytes  spécifiques,  le  troisième  qui 
est  inoculé  avec  des  microbes  et  des  leucocytes  non  spécifiques. 
Ici,  les  résultats  sont  beaucoup  moins  nets.  Cependant,  tous  les 
animaux  qui  n’ont  reçu  que  des  microbes  sont  morts.  Parmi  ceux 
qui  avaient  été  injectés  en  même  temps  avec  des  microbes  et  des 
leucocytes,  quelques-uns  ont  survécu,  et  la  proportion  des  survies 
a  été  plus  grande  chez  ceux  à  qui  l’on  avait  offert  des  leu¬ 
cocytes  spécifiques. 
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Dans  deux  cas,  M.  Regard  dit  avoir  réussi,  par  l’injection 
leucocytaire,  à  préserver  des  cobayes  de  l’infection  tuberculeuse 
expérimentale,  alors  que  les  témoins  y  ont  succombé. 

M.  Regard  se  défend  de  vouloir  encore  apporter  des  résultats 
thérapeutiques.  Cependant  il  a  remarqué  que,  chez  l’homme, 
comme  chez  l’animal,  les  suspensions  leucocytaires  qu’il  injecte 
provoquent  localement,  même  à  très  faibles  doses,  de  vives  réac¬ 
tions  qui  ressemblent,  sur  de  nombreux  points,  aux  réactions 
locales  les  plus  vives  qu’on  observe  après,  les  injections  de 
vaccins.  Mais  elles  sont  beaucoup  plus  douloureuses.  Cependant, 
jusqu’à  présent,  aucune  de  ces  réactions  n’a  abouti  à  la  formation 
d’un  abcès.  Par  contre,  les  injections  intraveineuses  semblent 
bien  tolérées.  M.  Regard  conclut  que,  si  les  injections  de  leuco¬ 
cytes  ne  sont  pas  entièrement  dépourvues  de  toxicité  et  dénués 
d’inconvénients,  on  peut  cependant  les  utiliser  à  petites  doses  en 
tonte  tranquillité. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  points  principaux  du  très 
important  travail  que  M.  Regard  m’a  remis.  Je  me  suis  eontenté 
de  les  exposer.  Il  y  aurait,  en  effet,  beaucoup  à  dire  sur  ce  sujet 
qui  est  un  des  plus  importants  et  des  plus  complexes  de  la 
biologie.  Reaucoup  d’objections  pourraient  être  élevées.  Avec  un 
esprit  Scientifique  qui  i honore  grandement,  M.  Regard  les  a 
formulées  lui-même.  Alors  que,  jusqu’à  présent,  les  auteurs,  qui 
se  sont  le  plus  occupés  des  extraits  leucocytaires,  comme  Gengou 
et  Peltersson,  par  exemple,  ont  établi  que  le  maximum  d’activité 
des  constituants  leucocytaires  résultait  de  la  destruction,  ou  tout 
au  moins  de  l’avarie  grave  de  l’élément  cellulaire,  M.  Regard,  au 
contraire,  fixe  celui-ci.  Il  eût  été  intéressant  de  savoir,  par 
conséquent,  ce  que  deviennent  les  leucocytes  injectés.  M.  Regard 
a  bien  fait  des  expériences  qui  montrent  que  l’introduction  de 
leucocytes  tués  par  l’aleool  a  une  influence  manifeste  sur  l'évolu¬ 
tion  des  infections  expérimentales.  Mais  —  et  je  veux  le  citer 
textuellement  «  on  peut  se  demander  si  les  résultats  obtenus  ne 
sont  pas  plus  favorables  en  apparence  qu’en  réalité,  et  si  la  lutte 
contre  les  microbes  n’est  pas  due  à  l’irritation  locale  non  spé¬ 
cifique  que  provoquent  les  injections  de  leucocytes.  Geci  est  le 
bon  sens  même,  M.  Regard  considère  le  travail  qu’il  nous  a  remis 
comme  un  essai.  C’est  pourquoi  il  s’est  volontairement  abstenu  de 
nous  donner  des  résultats  cliniques  qui  nous  eussent  permis 
peut-être  d’aborder  plus  à  fond  cette  importante  question. 
M.  Regard  continue  ses  éludes  et  il  faut  l’en  féliciter,  en  espérant 
qu’il  voudra  bien  nous  apporter  le  résultat  de  ses  recherches 
ultérieures. 
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En  attendant,  je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  avoir 
donné  la  primeur  de  son  travail,  et,  à  cause  de  cela,  de  le  déposer 
dans  nos  Archives,  où  ceux  que  la  question  intéresse  pourront  le 
consulter. 


Discussion. 

A  propos  des  amputations  partielles  du  pied. 

Que  vaut  l'opération  de  Chopart? 

(Suite.) 

M-  Léon  Berard  (de  Lyon),  membre  correspondant.  —  Avec 
MM.  Quénu,  Lapointe  et  Savariaud,  je  crois  que  la  désarticulation 
médio-tarsienne  de  Chopart  a  été  décriée  et  condamnée  surtout  par 
les  chirurgiens  qui  l’avaient  pratiquée  exceptionnellement,  sans 
en  avoir  discuté  les  indications  exactes,  et  sans  avoir  eu  l’occasion 
de  régler  leur  technique  sur  le  vivant,  ou  par  ceux  qui  l’ont  jugée 
d’après  des  interventions  d’urgence  faites  dans  des  conditions 
plus  ou  moins  défectueuses  et  recueillies  au  hasard  des  secteurs 
pendant  la  guerre. 

Les  chirurgiens  lyonnais  sont  toujours  restés  fidèles  au  Chopart. 
On  nous  y  a  entraînés  dès  les  premiers  exercices  de  médecine 
opératoire,  et,  pendant  tout  notre  internat,  nous  avons  assisté  nos 
maîtres  quand  ils  pratiquaient  cette  intervention. 

Aussi,  tout  naturellement,  nous  nous  sommes  adressés  à  elle 
assez  souvent  pour  être  capables  de  la  juger.  En  ce  qui  me  con¬ 
cerne,  j’ai  pu  en  retrouver  dans  mes  observations  hospitalières 
ou  dans  mes  notes  personnelles  22  cas  depuis  vingt  ans.  Certai¬ 
nement  il  faut  augmenter  ce  nombre  d’un  tiers  pour  avoir  le 
chiffre  exact  des  Chopart  que  j’ai  désarticulés,  mais  dont  un 
certain  nombre  ont  été  perdus  ou  incomplètement  relevés. 

En  outre,  mon  élève  et  ami  Santy  m’a  communiqué  5  cas  opérés 
par  lui  dans  les  formations  du  front;  je  les  joins  à  ma  statistique 
personnelle. 

Ces  opérations  ont  été  faites  soit  immédiatement  après  des 
écrasements  des  orteils,  soit  tardivement  pour  régulariser  des 
moignons  vicieux,  soit  dans  des  cas  de  tuberculose  de  l’avant- 
pied,  plus  rarement  pour  des  troubles  trophiques.  Je  n’ai  pas  le 
souvenir  de  les  avoir  utilisées  pour  des  tumeurs  malignes  des 
orteils  ou  des  métatarsiens. 

Mon  opinion  reste  celle  de  mes  maîtres,  que  partagent  d’ailleurs 
la  plupart  de  mes  collègues  lyonnais,  c’est  que  le  Chopart  est  une 
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excellente  opération,  capable  de  donner  de  très  bons  résultats,  à 
condition  qu’elle  soit  pratiquée,  en  temps  opportun,  sur  des  tissus 
non  infectés  et  suffisamment  nourris. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  l’appliquer  sur  des  pieds  écrasés  ou 
éclatés  après  le  deuxième  jour,  alors  que  l’infection  peut  évoluer 
déjà,  avec  des  lymphangites  ascendantes.  Ou  bien  quand  on 
redoute  cette  infection,  il  faut  opérer  en  deux  temps,  en  désar¬ 
ticulant  d’abord,  puis  en  réunissant  les  lambeaux  quelques  jours 
après,  comme  nous  l’avons  fait,  Santy  et  moi,  sept  fois  avec 
succès. 

De  même  dans  la  tuberculose  de  l’avant-pied  il  faut  au  moins 
’  un  interligne  articulaire  intact  entre  la  zone  envahie  et  la  médio- 
!  tarsienne.  Et  surtout  il  importe  que  des  lymphangites  ou  syno- 
F  vites  bacillaires  ne  soient  pas  infiltrées  le  long  des  tendons  jusque 
j  vers  l’arrière-pied,  pour  y  allumer  des  foyers  de  récidives  dont  le 
j  moindre  inconvénient  serait  de  laisser  plus  tard  des  cicatrices 
4  vicieuses  ou  douloureuses. 

j  Enfin,  si  l’on  ampute  l’avant-pied  pour  des  troubles  trophiques, 
maux  perforants,  gangrène  sèche,  asphyxie  des  extrémités,  il  faut 
se  méfier  de  la  réapparition  de  ces  troubles  trophiques  sur  le 
moignon,  après  des  semaines  ou  même  des  mois  d’indolence  et 
de  marche  facile;  je  viens  de  le  constater  récemment  encore  chez 
un  blessé  de  guerre,  avec  lésion  partielle  du  sciatique,  chez  qui 
j’avais  pratiqué,  il  y  a  deux  ans,  un  Chopart,  qui  avait  marché 
correctement  sans  soulier  spécial.jusqu’à  la  fin  de  1921,  et  qui  est 
revenu  me  demander  une  amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection, 
pour  le  débarrasser  du  nouveau  mal  perforant  développé,  non 
point  sur  la  cicatrice  opératoire  dorsale,  mais  sur  le  lambeau 
plantaire,  au  niveau  des  appuis  maximum. 

Ces  conditions  nécessaires  d’asepsie  et  d’intégrité  trophique  des 
tissus  ne  sont  d’ailleurs  pas  spéciales  au  Chopart,  mais  com¬ 
munes  à  toutes  les  opérations  plastiques  du  pied,  où  l’on  veut 
conserver  l’intégrité  des  mouvements,  le  bon  aplomb  du  segment 
restant,  la  tolérance  prolongée  des  chaussures  ordinaires  ou 
orthopédiques,  et  la  résistance  des  tissus  aux  menus  traumatismes 
fonctionnels. 

jCes  premières  données  établies,  et  mises  à  part  les  réinterven- 
lions  que  j’ai  faites  soit  précocement  pour  drainer  un  moignon 
infecté  avant  l’opération,  soit  plus  tardivement  pour  des  récidives 
de  tuberculose,  ou  pour  le  retour  de  troubles  trophiques,  ce  qui 
n’a  rien  à  voir  avec  la  technique  opératoire  elle-même,  je  puis 
dire  que  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas  mes  opérés  de  Chopart 
ont  été  satisfaits  autant  que  moi-même  du  résultat  obtenu.  Je  les 
ai  fait  marcher  sans  soulier  orthopédique  autre  qu’un  avant-pied 
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de  liège,  avee  articulation,  dans  la  partie  restée  vide  dé  leur  bot¬ 
tine.  Même  quand  un  léger  équinisme  se  produit,  il  ne  gêne  en 
rien  les  fonctions  du  segment  de  pied  restant,  à  condition  que  la 
zone  d’appui  ne  corresponde  pas  exactement  à  la  cicatrice. 
D’ailleurs  nous  avons  pu  éviter  presque  toujours  cette  bascule 
secondaire  du  moignon  que  l’on  a  tant  reprochée  au  Chopart. 

Plusieurs  de  nos  observations  ont  été  communiquées  à  M.  Quénu 
pour  son  travail  sur  les  amputations  du  pied  publié  pendant  la 
guerre.  Inutile  de  les  rapporter  ici.  Je  rappellerai  seulement  que 
dans  la  thèse  de  Stéfani  sur  la  chirurgie  conservatrice  du  membre 
inférieur  j’avais,  dès  1911,  publié  l’histoire  et  les  photographies 
d’un  amputé  des  deux  avant-pieds  par  Chopart  qui,  au  bout  de 
deux  ans,  marchait  encore  correctement  sans  appui  artificiel  et 
sans  soulier  orthopédique.  Il  s’agissait  d’un  écrasement  des  deux 
avant-pieds  par  roue  de  tramway. 

Huit  autres  cas  traumatiques  opérés  précocement,  ou  après 
cicatrisation  des  plaies  confuses  métatarso-phalangiennes,  m’ont 
donné  des  résultats  aussi  satisfaisants  et  aussi  durables. 

Mêmes  succès  dans  la  tuberculose  lorsque  l’invasion  du  système 
lymphatique  ou  synovial  n’avait  pas  provoqué  des  récidives  à 
plus  ou  moins  longue  échéance.  Et  ce  n’est  pas  seulement  chez 
les  sujets  adolescents  que  ces  bons  résultats  ont  été  obtenus, 
mais  aussi  chez  ’des  adultes  après  trente  ans.  Tel  un  homme  de 
trente-huit  ans  opéré  par  moi  en  1909  pour  une  tuberculose  méta¬ 
tarsienne  ayant  envahi  partiellement  l’interligne  de  Lisfranr,  qui 
a  repris  au  bout  de  six  mois  sa  profession  pénible  de  voyageur  de 
commerce,  se  tenant  debout  et  circulant  une  grande  partie  de  la 
journée.  Il  n’a  jamais  marché  qu’avec  une  paire  de  bottines  ordi¬ 
naires  dont  un  des  avant-pieds  était  garni  de  liège;  je  l’ai  revu 
celte  année  1922,  marchant  toujours  correctement,  mais  atteint 
d’une  maladie  bronzée  d’Addison. 

Cinq  autres  tuberculoses  de  favant-pied  chez  des  sujets  variant 
de  dix-huit  à  cinquante  ans  ont  guéri  correctement  par  le  Chopart. 
Trois  fois  chez  des  malades  moins  résistants  ou  atteints  de  lésions 
plus  diffuses,  nous  avons  dû  secondairement  consentir  à  des 
sacrifices  plus  larges. 


Dans  toutes  ces  opérations  de  Chopart,  je  me  suis  efforcé  de 
garder  un  grand  lambeau  plantaire,  sans  exeès,  toujours  avec 
petit  lambeau  dorsal.  Parfois  j’ai  dû  me  contenter  de  deux  lam¬ 
beaux  presque  égaux,  lorsque  les  parties  molles  plantaires  étaient 
déficientes,  et  dans  trois  cas  au  moins  de  lambeaux  latéro-dor- 


séance  dû  5  avbtl 


5i3 


saux  qui  ont  été  aussi  résistants  que  les  autres.  L’essentiel  est 
que  la  cicatrice  ne  butte  pas  contre  le  bout  de  la  chaussure  et 
ne  porte  pas  sur  le  sol.  Toujours  j’ai  fait  la.  section  du  tendon 
d’Achille  dont  on  a  parlé  beaucoup,  mais  que  peu  de  chirurgiens 
pratiquaient  en  réalité.  Chez  trois  malades,  elle  n’a  pas  été  suffi¬ 
sante  pour  éviter  un  équinisme  un  peu  gênant;  mais  dans  la 
majorité  des  cas,  surtout  quand  celte  ténotomie  fut  combinée  à 
une  immobilisation  immédiate  de  Tarrière-pied  en  flexion,  sous 
un  plâtre,  le  moignon  s’est  placé  perpendiculairement  à  l’axe  de 
la  jambe  et  a  gardé  cette  attitude  correcte.  ' 

J’ai  fait  habituellement  la  suture  des  parties  molles  profondes 
de  la  plante  aux  éléments  tendineux  du  dos  du  pied,  mais  sans 
rechercher  ni  obtenir  d’ordinaire  une  suture  exacte  des  tendons 
et  des  muscles  bout  à  bout. 

Cette  suture  exacte  importe  moins  que  la  conservation'  d’un 
excès  de  parties  molles,  car  c’est  la  rétraction  cicatricielle  du 
lambeau  plantaire,  surtout  quand  on  n’a  pas  obtenu  une  réunion 
par  première  intention  qui,  peu  à  peu,  ramène  la  cicatrice  vers  le 
sol  dans  la  zone  des  appuis  dangereux. 

Aussi,  quand  après  la  taille  des  lambeaux  on  s’aperçoit  que 
ceux-ci  sont  insuffisants,  il  ne  faut  pas  s’obstiner  à  garder  l'astra¬ 
gale  et-  le  calcanéum  dans  leur  intégrité.  On  peut  alors  abattre 
l’apophyse  antérieure  du  calcanéum,  en  conservant  ou  non  l’astra¬ 
gale,  et  réaliser  une  intervention  qui  assure  une  marche  eorreete 
sur  un  arrière-pied  gardant  ses  appuis  normaux  avec  les  mouve¬ 
ments  essentiels  à  la  marche  subsistant  au  niveau  du  cou-de-pied. 

J’ai  pu,  dans  quatre  cas  de  Chopart,  opérés  en  Allemagne  ou 
dans  la  zone  des  armées,  avec  des  moignons  défectueux,  rendre 
ainsi  aux  blessés  un  appui  solide  et  mobile  :  dans  2  cas  en 
transformant  le  Chopard  en  Ricard  par  l’ablation  de  l’astragale, 
dans  un  autre  cas  en  abattant  en  hauteur  le  tiers  antérieur  du 
calcanéum,  et  dans  un  quatrième,  enfin,  en  ne  gardant  que  le 
corps  de  l’astragale  dont  Ja  tête  fut  réséquée. 

D’ailleurs,  lorsqu’on  n’a  pas  à  tenir  compte  des  complications 
septiques,  ce  qui  importe  avant  tout,  ejest  moins  le  niveau  et  le 
type  de  la  section  osseuse  que  l'ajustement  correct  des  parties 
molles  aux  lambeaux  :  Lisfranc,  amputation  transcunéo-cuboï- 
dienne  à  la  scie,  Chopart,  Ricard  peuvent  être  comparés  au  point 
de  vue  de  leurs  avantages  et  rentrer  dans  la  même  famille  d’inter¬ 
ventions. 

Naturellement,  plus  la  portion  réservée  dans  le  squelette  de 
l’arrière-pied  sera  importante,  plus  les  mouvements  seront  faciles 
et  puissants  en  s’effectuant  sur  un  bras  de  levier  plus  long. 

Dès  qu’on  arrive  aux  amputations  plastiques  transcalcanéennes. 
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Sédillot,  Pirogoff,  J  -L.  Faure,  aux  arthrodèses  par  excision  des 
cartilages  articulaires  dans  le  Ricard,  on  peut  bien  compter 
encore  sur  un  pilon  solide  et  indolore,  mais  ce  n’est  plus  un  pied 
raccourci  et  plus  ou  moins  agile  que  l’on  rend  à  l’opéré.  A  plus 
forte  raison  pour  le  £yme  qui  doit  presque  toujours  se  faire 
largement  avec  ablation  des  malléoles,  et  qui  alors  s’accompagne 
de  raccourcissements  tels  qu’il  faut  appareiller  ces  opérés  comme 
des  amputés  de  jambe.  Ces  opérations  où  l’on  réduit  le  pilon 
pédieux  à  son  maximum  de  simplicité,  et  à  l’immobilité,  ne  sont 
que  des  pis-aller,  lorsqu’il  faut  avant  tout  s’assurer  contre  les 
complications  septiques  ou  les  récidives  tuberculeuses  dans  le 
moignon.  Et  même,  dans  ces  cas,  l’amputation  de  jambe  au  tiers 
inférieur  ou  au  lieu  d’élection  est  souvent  préférable,  de  façon  à 
dépasser  les  gaines  synoviales  du  cou-de-pied  où  se  font  d’ordi¬ 
naire  les  complications  infectieuses  prolongées. 

Lorsqu’il  s’agit  de  troubles  trophiques  par  endartérite  ou  par 
lésion  du  sciatique,  les  mêmes  conseils  de  prudence  sont  de  mise, 
car  si  alors  l’infection  immédiate  n’est  point  à  redouter,  ce  sont 
les  ulcérations  itératives  et  les  maux  perforants  rebelles  qui 
peuvent  rendre  vaines  les  premières  tentatives  de  conservation. 

Nous  conclurons  en  disant  que  l’opération  de  Ghopart,  lors¬ 
qu’elle  est  exécutée  par  un  chirurgien  expert,  sur  des  tissus 
vivaces,  non  infectés,  avec  un  lambeau  plantaire  assez  matelassé 
et  assez  long  pour  assurer  définitivement  une  cicatrice  dorsale  ou 
dorso-terminale,  est  une  opération  que  l’on  doit  entreprendre 
sans  hésiter. 

La  ténotomie  du  talon  d’Achille,  comme  manœuvre  complé¬ 
mentaire  suivie  d’une  bonne  immobilisation  plâtrée  en  flexion  du 
pied,  est  plus  utile  encore  que  la  suture  bout  à  bout  des  tendons 
et  muscles  des  deux  lambeaux,  souvent  difficile  à  réaliser  correc¬ 
tement. 


Communications. 

Greffe  'péronière  pour  perte  de  substance  du  tibia. 
Pseudarthrose  persistante. 

Greffes  ostéo-périostiques  complémentaires ,' 

par  MM.  L.  TIXIER  et  G.  COTTE,  correspondants  nationaux. 

Malgré  tous  les  perfectionnements  apportés  à  la  technique  des 
greffes  osseuses,  il  est  arrivé  quelquefois  et  il  arrive  encore  que 
la  consolidation  osseuse  ne  soit  pas,  d’emblée,  complète  ou  défi- 
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nilive.  Dans  certains  cas,  le  greffon  ne  se  soude  qu’à  l’un  des 
fragments  de  la  pseudarthrose;  une  pseudarthrose  persiste  à 
l’autre  extrémité  :  nous  en  rapportons  aujourd’hui  un  exemple. 
D’autres  fois,  le  cal  ainsi  obtenu  garde  une  certaine  flexibilité 
et,  malgré  le  port  prolongé  d’un  tuteur  ou  d’un  appareil,  il 
n’arrive  pas  à  avoir  une  solidité  suffisante;  il  en  était  ainsi,  par 
exemple,  chez  un  blessé  de  guerre  atteint  de  pseudarthrose  du 
tibia  auquel  l’un  de  nous  (Cotte)  avait  fait  des  greffes  ostéo- 
périostiques;  dix-huit  mois  plus  tard,  il  persistait  encore  une 
pseudarthrose  pour  laquelle  Santy  fit  une  greffe  d’Albee  qui 
amena  la  guérison  définitive.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
enfin,  la  greffe  a  été  suivie  d’un  bon  résultat  immédiat  ;'puis  une 
fracture  s’est  produite  au  niveau  du  greffon  ;  or,  on  sait  que  si 
ces  fractures  du  greffon  se  consolident  parfois  vite  et  bien,  dans 
d’autres  cas  elles  n’arrivent  pas  à  se  réparer  :  ce  qui  est  arrivé  à 
un  de  nos  opérés  (Tixier)  que  nous  nous  proposons  de  reprendre 
prochainement. 

Ce  sont  là  des  éventualités  qui  pour  n’être  pas  très  fréquentes 
n’en  sont  pas  moins  intéressantes  à  connaître,  car,  hélas  !  en  pré¬ 
sence  de  faits  semblables  il  y  a  encore  trop  de  chirurgiens  disposés  - 
à  faire  une  amputation,  alors  que  par  une  nouvelle  greffe  osseuse 
il  est  souvent  possible  d’obtenir  le  résultat  que  la  première  n’a 
pas  suffi  à  donner.  Nous  avons  fait  allusion  plus  haut  à  un  fait 
que  nous  laissons  à  Santy  le  soin  de  faire  connaître.  En  voici  un 
autre  qui  est  tout  à  fait  démonstratif  : 

M.  G...,  vingt-huit  ans,  blessé  le  l8r  novembre  1918,  entre  à  la 
Clinique  au  mois  de  février  1919  pour  une  fracture  compliquée  de 
la  jambe  gauche  avec  perte  de  substance  du  tibia  consécutive  à  une 
blessure  de  guerre  et  dont  nous  reproduisons  ici  le  calque  radio¬ 
graphique  (fig.  1). 

Le  20  mai  1919,  la  plaie  qui  avait  été  complètement  nettoyée  jusque- 
là  étant  cicatrisée,  on  fait  une  greffe  péronière  (Tixier).  Sur  la  jambe 
blessée,  on  met  à  nu  largement  le  foyer  et  on  dépouille  soigneusement  les 
fragments  osseux  de  leur  périoste.  Le  fragment  supérieur  est  taillé  en 
pointe  aux  dépens  de  sa  paroi  postéro-interne,  de  telle  sorte  qu’il  se 
prolonge  sous  forme  d’une  épine  mince  et  aplatie,  derrière  laquelle  on 
creuse  jusqu’à  ce  qu’on  ait  retrouvé  la  cavité  médullaire  pour  y  loger 
le  greffon.  Le  fragment  inférieur  est  taillé  en  biseau  sur  sa  face  posté¬ 
rieure  :  on  met  à  nu  à  ce  niveau  le  tissu  spongieux  où  viendra  buter  le 
greffon.  Pour  combler  cette  perte  de  substance  il  faut  un  greffon  de 
10  centimètres  environ  qu’on  prélève  sur  le  péroné  de  la  jambe  droite. 
Ce  greffon  comprend  la  moitié  externe  du  péroné  avec  son  périoste. 
On  le  transporte  et  on  l’encastre  dans  la  perte  de  substance  où  il  entre 
à  frottement.  Hémostase  soignée.  Reconstitution  aussi  complète  que 
possible  de  la  gaine  périoslique  au  catgut.  Immobilisation  plâtrée. 
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Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  de  particulier.  Pendant  les 
trois  premiers  jours,  la  température  reste  au-dessus  de  38’  ;  mais,  dès 
le  quatrième  jour,  tout  s’arrange  et  La  température  revient  à  La  normale. 

Le  30  juillet,  on  fait  le  premier  pansement.  La  réunion  est  com- 
p'ète  ;  le  blessé  a  l’impression  que  la  jambe  est  solide.  Immobilisation 
plâtrée. 

Le  23  octobre,  la  fracture  paraît  complètement  consolidée.  Le  blessé 
part  en  permission  avec  un  plâtre  amovible.  La  jambe  présente  une 
légère  incurvation  sur  le  bord  interne  ;  la  tête  du  péroné  est  saillante 
sous  les  téguments.  Légers  troubles  vaso-moteurs  au  niveau  des 
orteils,  mais  sans  aucun  signe  objectif  de  lésion  nerveuse. 

A  son  retour  de  convalescence  (26  novembre  192.0)  le  blessé  est 
envoyé  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes.  À  ce  moment,  on  constate 
qu’il  existe  encore  de  très  légers  mouvements  dans  le  foyer  de  fracture 
qui  paraissent  avoir  leur  origine  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
du  greffon.  D’ailleurs,  le  blessé  ne  peut  s’appuyer  sur  la  jambe  opérée 
et  il  n’a  pu  encore  se  passer  de  béquilles.  La  radiographie  (fig.  2} 
montre  que  la  perte  de  substance  est  comblée  dans  toute  sa  hauteur  ; 
au  point  de  contact  du  greffon  et  du  fragment  inférieur  il  persiste  un 
petit  espace  clair  qui  est  probablement  l’indice  d’une  pseudarthrose. 
Six  mois  sont  écoulés  depuis  la  première  intervention  ;  ainsi  au  lieu 
d’escompter  un  résultat  éloigné  qui  devient  hypothétique,  te  blessé 
accepte  qu’on  intervienne  à  nouveau  pour  compléter  le  résultat  déjà 
obtenu. 

L’intervention  est  faite  le  27  janvier  1920  (Cotte).  Incision  au  niveau 
de  l’ancienne  cicatrice..  Avec  la  rugine  on  met  à  nu  le  greffon;  en 
saisissant  celui-ci  avec  un  davier  on  se  rend  compte  nettement  qu’il 
existe  une  pseudarthrose  fibreuse,  assez  serrée  d’ailleurs,  au  niveau  du 
fragment  inférieur.  Au  contraire,  par  sa  partie  supérieure  le  greffon 
fait  corps  avec  le  tibia.  Après  avoinpoursuivi  1e  décollement  périostique 
aussi  Loin  que  possible  sur  les  deux  fragments  du  tibia,  on  prélève  sur 
le  tibia  sain  deux  grands  lambeaux  ostéo-périostiques  de  12  centimètres 
de  long  environ  qu’on  dispose  l’un  à  la  face  antéro-exlerne  du  tibia 
et  l’autre  à  la  face  postéro  interne.  Ces  deux  greffes,  comme  le  montre 
le  calque  de  radiographie  ci-joint  (fig.  3),  dépassent  largement  le 
greffon  et  s’étendent  en  haut  et  en  bas  jusque  sur  le  tibia.  Avec 
quelques  points  de  catgut  on  rapproche  les  parties  molles  au-dessus. 
Suture  complète  des  téguments;  immobilisation  plâtrée. 

Les  suites  de  cette  nouvelle  intervention  sont  des  plus  simples. 

Le  24  février,  1e  malade  est  pansé:  la  réunion  de  la  plaie  est  com¬ 
plète  ;  la  jambe  est  remise  aussitôt  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Un  mois  après,  la  radiographie  montre  que  les  greffes  ont  déjà  nota¬ 
blement  augmenté  de  volume.  Mais,  chose  curieuse,  le  greffon  péronier 
semble  avoir  subi  une  profonde  modification.  Au  lieu  de  l’aspect  cota- 
pàct  qu’il  avait  conservé  jusque-là,  sa  texture  paraît  profondément 
modifiée  et  beaucoup  plus  irrégulière.  La  consolidation  n’est  pas 
encore  suffisante  pour  permettre  la  marche  et  on  fait  encore  un 
nouvel  appareil  d'immobilisaüon. 
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Le  mois  suivant,  le  malade  demande  à  se  rapprocher  de  chez  lui.  A 
la  gouttière  plâtrée  on  substitue  donc  un  appareil  de  marche  de  Delbet 
avec  lequel  il  part  en  convalescence. 

Au  mois  de  juillet  1920,  il  va  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  où 
on  lui  enlève  son  plâtre  et  où  on  le  munit  d’un  tuteur  en  cuir.  La 
radiographie  faite  à  ce  moment  et  dont  nous  reproduisons  ici  le. 
calque  montre  qu’au  niveau  de  la  perte  de  substance  ancienne  le 


1  II  III  IV 

Fig.  1  à  4.  —  I.  État  de  la  perte  de  substance  primitive.  —  II.  État  de  la 
greffe  péronière  au  bout  de  six  mois;  persistance  d’une  pseudarthrose, 
fibreuse  entre  le  greffon  et  le  fragment  inférieur.  —  III.  Greffés  ostéo-pirios- 
tées  complémentaires.  La  radiographie  faite  de  face  ne  montre  que  les 
greffes  disposées  à  la  face  antéro-externe  et  non  celles  mises  en  place  à  la 
face  postéro-interne  du  tibia.  —  IV.  Résultat  définitif  un  an  après  la  pre¬ 
mière  intervention,  six  mois  après  la  seconde.  Dans  le  bloc  osseux  de  nou¬ 
velle  formation,  on  reconnaît  encore  le  greffon  péronier  et  les  greffes  ostéo- 
périostées.  A  la  face  externe  du  tibia,  celles-ci  ont  abouti  à  la  formation  de 
jetées  osseuses  qui  comblent  tout  l’espace  iutertibio-péronien. 

tibia  a  un  volume  presque  normal.  Dans  cet  os  nouvellement  formé 
on  reconnaît  encore  en  partie  le  greffon  péronier  et  les  greffes  ostéo- 
périostiques,  mais  tout  cela  ne  fait  qu’un  bloc  presque  homogène  (fig.  4). 

Depuis  cette  époque,  ce  blessé  nous  a  fort  souvent  envoyé  de  ses 
nouvelles  :  jusqu’à  la  fin  de  l’année  dernière  il  a  préféré  garder  son 
tuteur  pour  marcher.  Mais,  depuis  bientôt  six  mois,  il  a  supprimé 


528 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tout  appareil  :  sa  jambe  est  complètement  solide  et  il  est  fort  satisfait 
de  ce  résultat  qui  peut  être,  à  l'heure  actuelle,  considéré  comme 
définitif. 


De  l'histoire  de  cette  pseudarthrose,  longtemps  suivie  par  nous, 
nous  ne  voulons  retenir  ici  que  les  indications  et  les  avantages  de 
ces  greffes  osseuses  itératives.  Comme  nous  le  disions  plus  haut, 
en  présence  d’une  greffe  qui  a  échoué,  on  peut  être  tenté,  surtout 
au  membre  inférieur,  de  procéder  à  une  ampulation  ;  beaucoup  de 
blessés  la  réclament,  car  leur  appareil  les  gêne  et  il  leur  répugne 
de  courir  encore  les  aléas  d’une  nouvelle  intervention.  A  tout 
prendre,  au  membre  inférieur  un  bon  moignon  vaut  mieux  qu’une 
pseudarthrose  ;  mais  avant  d’en  venir  à  cette  intervention,  nous 
pensons  que  dans  les  cas  favorables,  c’est-à-dire  dans  ceux  où  il 
n’y  a  pas  d’infection  en  cause  et  où  le  retard  de  consolidation 
n’est  pas  dû  à  une  ostéomyélite  plus  ou  moins  larvée  ;  dans  ceux 
où  il  n’y  a  pas  de  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  concomitantes, 
ni,  à  plus  forte  raison,  de  troubles  trophiques,  il  est  indiqué  de 
faire  une  nouvelle  greffe.  Dans  ces  cas,  en  effet,  cet  échec  relatif 
est  dû  souvent  à  ce  que,  dans  la  première  intervention,  on  n'a  pas 
fait  un  avivement  assez  étendu  des  fragments,  ou  peut-être  aussi 
à  ce  qu’au  niveau  du  fragment  inférieur  moins  bien  vascularisé, 
les  conditions  biologiques  sont  moins  favorables  à  la  formation 
du  cal.  La  chose  a  été  souvent  constatée,  et  nous-mêmes,  dans  une 
fracture  compliquée  du  tibia  à  trois  fragments,  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  traiter  il  y  a  quelques  mois  par  l’ostéosynthèse 
immédiate  (Cotte),  nous  avons  vu  le  fragment  intermédiaire  se 
consolider  dans  les  délais  normaux  avec  le  fragment  supérieur, 
tandis  qu’au  niveau  du  fragment  inférieur  il  persista  une  pseu¬ 
darthrose  pour  laquelle  nous  avons  fait,  avec  succès,  des  greffes 
ostéo-périostiques;  or,  on  ne  pouvait  invoquer  ici  d’autres  causes 
que  des  troubles  circulatoires,  la  réduction  avait  été  aussi  par¬ 
faite  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  tout  cas,  de  ces  explications  pathogé¬ 
niques,  retenons,  en  pratique,  les  résultats  qu’une  nouvelle  greffe 
osseuse  peut  donner  dans  cescas-là.  Quant  aux  greffes  à  employer, 
nous  ne  saurions  y  insister  :  greffe  d’Albee  ou  greffes  ostéo- 
périostées,  cela  dépend,  pour  une  grande  partie,  des  conditions 
dans  lesquelles  se  présentent  ces  pseudarthroses.  Là  où  une  greffe 
segmentaire  aura  été  faite  d’abord,  si  l’on  veut  respecter  l’an¬ 
cien  greffon,  il  ne  sera  le  plus  souvent  possible  que  de  faire  des 
greffes  ostéo-périostées;  dans  les  cas  où  l’on  aurait  eu  recours 
d’emblée,  à  cette  méthode,  il  y  aura,  au  contraire,  peut-être 
avantage  à  faire  une  greffe  d’Albee  en  allant  chercher  aussi  loin 
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qu’il  le  faudra  sur  les  fragments  la  cavité  médullaire.  Nous 
croyons,  en  effet,  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  y  aura  toujours 
avantage  à  faire  des  interventions  larges  et  à  disposer  les  greffes 
de  telle,  sorte  qu’elles  soient  en  contact  de  chaque  côté  avec  l’os 
resté  sain. 


Fracture  de  V épitrochlée  avec  interposition  du  fragment 
entre  la  trochlée  et  la  cavité  sigmoïde-,  extirpation  du  fragment , 

par  M.  GUIBÉ  (de  Caen),  correspondant  national. 

Lejeune  M...  (René),  âgé  de  quatorze  ans,  fit  une  chute  d’une 
barrique  à  eau  sur  laquelle  il  était  monté  et  la  roue  lui  passa  sur 
le  bras  droit. -Il  fut  amené  à  l’hôpital  de  Caen  le  lendemain, 
28  février,  et  l’interne  de  jgarde  fit  le  diagnostic  de  luxation  du 
coude  en  arrière.  Il  en  pratiqua  la  réduction  sans  anesthésie; 
elle  fut,  paraît-il,  assez  difficile. 

S’agissait-il  d’une  luxation  franche  en  arrière  ou  d’une  luxation 
en  arrière  et  en  dehors  ou  en  dedans?  C’est  ce  que  je  n’ai  pu 
savoir  exactement. 

Toujours  est-il  que,  le  1er  mars,  à  ma  visite,  je  fus  frappé  de 
l’état  du  coude.  La  réduction  est  bonne,  mais  le  coude  présente 
un  gonflement  assez  considérable.  On  ne  constate  pas  d’ecchy¬ 
mose,  mais  le  coude  est  resté  douloureux,  particulièrement  en 
dedans.  Il  est  immobilisé  dans  une  position  de  flexion  à  135° 
environ,  ne  pouvant  exécuter  que  quelques  petits  mouvements 
autour  de  cet  angle. 

Il  me  paraissait  probable  qu’il  y  avait  là  autre  chose  qu’une 
luxation,  et  je  fis  radiographier  ce  coude. 

Une  première  radiographie  de  profil  fut  faite  le  7  mars.  Elle 
montrait,  juste  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  la  présence 
d’un  corps  étranger  ayant  toutes  les  apparences  d’un  fragment 
osseux  arraché.  Comme  ce  fragment  pouvait'élre  situé  en  dedans 
des  os  et  se  projeter  juste  sur  l’interligne,  je  fis  faire  une  autre 
radiographie  de  face.  Celle-ci  montre  que  le  fragment  est  situé  au 
niveau  de  la  joue  interne  de  la  trochlée,  se  projetant  en  outre 
sur  le  versant  interne  de  la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus. 
Le  sommet  de  l’épitrochlée  présentait  les  signes  nets  d’un  arra¬ 
chement  osseux. 

Le  diagnostic  n’étant  pas  douteux,  j’intervins  le  17  mars.  Les 
changements  survenus  du  côté  du  coude  étaient  insignifiants. 
Le  gonflement  avait  diminué,  mais  les  mouvements  n’avaient 
guère  augmenté. 


530 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Incision  sur  le  bord  interne  de  I’otécrâne;  mise  à  nu  de  ia  cap¬ 
sule  et  incision  de  celle-ci  au  ras  de  l’os.  Aveclarugine,  on  écarte 
l’oléerâne  de  la  trochlée  et  on  trouve  le  fragmen  t  arraché  et  déplacé 
qu’on  amène  au  dehors  et  qu’on  enlève  après  en  avoir  détaché  à  la 
rugine  les  faisceaux  fibreux  qui  le  retiennent.  Suture  de  la  capsule 
et  suture  de  la  peau  sans  drainage.  Réunion  per  primam. 

Aujourd’hui,  2  avril,  on  constate  l’état  suivant  :  il  n’existe 
aucun  trouble  du  côté  du  nerf  cubital,  qui  n’a  même  pas  élé  vu 
lors  de  l’opération.  La  flexion  active  du  coude  atteint  l’angle  droit; 
l’extension  active  arrive  à  140°  environ.  La  pronation  et  la  supi¬ 
nation  sont  normales.  A  la  palpation,  on  note  un  épaississement 
de  la  partie  inférieure  de  l’humérus  correspondant  évidemment 
à  un  certain  travail  irritatif,  comme  cela  est  fréquent  chez  les 
enfants  à  la  suite  des  traumatismes  du  coude,  et  qui  est  évidem¬ 
ment  la  cause  de  la  limitation  actuelle  des  mouvements  du  coude. 
L’épitrochlée  paraît  moins  saillante  et  plus  tranchante. 


U asystolie  provoquée  par  les  anévrismes  artério-veineux 
et  son  traitement  chirurgical, 

par  M.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

C’est  au  nom  de  MM.  Lian,  Robert  Broca  et  au  mien  que  noos 
présentons  à  la  Société  de  Chirurgie  les  deux  observations  sui¬ 
vantes. 

Les  cas  semblables  sont  peu  nombreux,  et,  d’aulre  part,  si  nous 
en  croyons  nos  lectures,  le  traitement  dont  j’ai  usé,  paraît  rn 
opposition  avec  les  opinions  généralement  émises  sur  ce  sujet. 

Obs.  I.  —  Anévrisme  artério-veineux  traumatique’  des  vaisseaux  sovs- 
Claviers  droits.  Eyposystolie.  Traitement  de  l'anévrisme.  Guérison  des 
phénomènes  cardiaques. 

Georges  C...,  trente-quatre  ans,  mécanicien,  blessé  en  septembre  1914. 
Le  malade  reçoit  une  balle  de  fusil  qui  entre  dans  la  région  scapulaire 
droite  et  reste  fixée  en  avant  dans  la  région  sus- scapulaire.  Quelques 
hémoptysies  dans  les  jours  suivants.  La  balle  qui  était  à  fleur  de  peau 
a  été  extiaite  trois  jours  après  la  blessure.  Aucune  hémorragie  locale. 

Depuis  ce  moment  le  malade  a  remarqué  qu’il  était  un  peu  essoufflé 
au  mement  des  marches.  Quelques  palpitations  au  début  de  1915. 

Depuis  un  an,  les  (sseufflements  du  malade,  au  moment  des  effor's, 
montée  d’un  escalier,  marche  rapide,  sont  plus  fréquents  et  plus 
violents.  11  lui  semble  alors  que  pendant  quelques  minutes  son  cœur, 
s’arrête  avec  sensation  de  douleur  précordiale. 
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En  même  lemps,  le  malade  a  engraissé.  Vient  à  Tenon  dans  le 
service  du  Dr  Lian,  le  20  janvier  1921,  pour  essoufflement  et  palpi¬ 
tations. 

Le. malade  ignore  totalement  l’existence  de  son  anévrisme  artério¬ 
veineux. 

A  l'examen  le  3  février  1921.  —  Malade  en  bonne  santé. 

A  l’examen  de  la  région  sus-claviculaire  droite,  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  cJavière  immédiatement  en  dehors  des  scalènes,  tiès 
petite  cicatrice,  indiquant  le  point  où  l’on  a  extrait  la  balle. 

A  ce  niveau,  en  regardant  à  jour  frisant,  on  remarque  une  surélé¬ 
vation  de  la  légion  à  ce  niveau.  Cette  tiès  légère  tumeur  présente  des 
battements  synchrones  aux  battements  cardiaques.  Pas  de  mouve¬ 
ments  d’expansion  à  ce  niveau. 

Par  la  palpation  à  ce  niveau,  on  sent  un  thrill  continu  à  renforce¬ 
ment  systolyque  tris  net.  Le  maximum  de  ce  thrill  siège  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  là  clavicule,  un  peu  en  dehors  de  la  cicatrice. 
En  appuyant  en  ce  point,  on  an  ive  à  la  faire  cesser  complètement. 

On  le  sent  dans  toutes  les  régions  sus-claviculaire  et  sous-clavicu- 
laire  droites,  en  bas  jusqu’à  la  3e  côte;  en  dedans  presque  jusqu’à 
la  ligne  médiane,  en  dehors  jusqu’à  l’articulation  scapulo-humé- 
rale. 

A  l' amcullation,  on, entend,  dans  toute  la  région  thoracique  antérieure 
et  supérieure,  un  souffle  continu,  très  fort  et  à  renforcement  systo¬ 
lique.  Le  maximum  de  ce  souffle  est  au  même  point  que  le  maximun 
du  thrill. 

Au  niveau  de  la  région  précordiale,  ce  souffle  couvre  complètement 
les  bruits  du  cœur  dont  la  pointe  bat  un  peu  en  dthors  du  mamelon 
dans  le  6°  espace  intercostal. 

A  l’examen  des  deux  pouls,  on  ne  constate  ni  retard,  ni  diminution 
de  force  du  pouls  droit. 

En  dehors  des  signes  fonctionnels  indiqués,  le  malade  ne  se  ressent 
d’aucune  gêne  locale  et  ignorait  la  présence  d’un  anévrisme  jusqu’à 
l’examen  du  médecin. 

Ni  sucre,  ni  albumine. 

Opération,  le  4  février  1921.  —  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision 
angulaire  dont  le  sommet  passe  en  dehors  du  milieu  de  la  clavicule  et 
les  deux  branches- s’écartent  :  la  supérieure  remontant  dans  l’axe  du 
triangle  sus-claviculaire,  l’inférieure  se  dirigeant  vers  le  mamelon. 
Section  de  la  clavicule  et  subluxation  de  son  exti  émité  interne. 

On  trouve  la  veine  sous-clavière  très  dilatée  ainsi  que  les  collatérales 
et  non  artérialisées. 

L’orifice  de  communication. siège  derrièrè  et  un  peu  au-dessus  delà 
c'avicule.  L’artère,  dans  le  (riaDgle  interscalénique,  est  déjàamincie  et 
dilatée.  Il  existe  me  sorle  de  sac  «  rameux  »  formé  par  l’artère  et  les 
branches  collatérales  dilatées.  Il  s’infiltre  entre  les  branches  du  plexus 
brachial  qu'il  est  impossible  de  disséquer  au  milieu  de  l’anévrisme  : 

1°  Ligature  delà  veine  en  aval  et  de  ses  collatérales; 

2°  Ligature  de  l’artère  en  amont  entre  les  scalènes; 
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3°  Ligature  de  l’artère  en  aval  au-dessous  du  sac  ; 

4°  Ligature  d’une  énorme  collatérale  (artère  sus-scapulaire?); 

8°  Ligature  d’une  série  d’autres  branches  artérielles; 

6°  Incision  de  la  veine  sous-clavière.  Mise  à  nu  de  l’orifice  de  commu¬ 
nication  et  fermeture  de  l’orifice. 

En  raison  de  la  diffusion  du  sac  anévrismal  au  milieu  des  branches 
du  plexus  brachial,  il  paraît  trop  dangereux  pour  ce  plexus  d’essayer 
l’extirpation. 

Suture  des  plans  superficiels. 

Suites  opératoires,  le  15  février  1921. —  Le  malade  ne  fatiguant  pas,  il 
est  difficile  de  se  rendre  compte  s’il  a  encore  de  l’essoufflement  et  des 
palpitations. 

Œdème  de  tout  le  bras  droit  en  voie  de  régression. 

26  février  1921.  —  Le  membre  supérieur  droit  est  encore  œdémateux, 
mais  sa  main  est  complètement  dégonflée. 

La  pression  artérielle  de  ce  membre,  prise  au  Pachon,  est  encore 
faible  et  on  ne  remarque  que  de  faibles  oscillations. 

Dans  le  membre  gauche,  Mx  =  17  et  Mn  =  9. 

Le  pouls  est  à  60. 

Le  malade  ne  ressent  aucune  gêne  respiratoire. 

26  mars  1921.  —  Le  malade  se  sent  bien,  il  peut  monter  un  escalier 
sans  être  essoufflé.  Ne  suit  aucune  médication-.  Il  lui  est  difficile  de 
travailler  de  son  métier,  car  la  section  de  sa  clavicule  est  encorêT un 
peu  douloureuse. 

Octobre  1921.  —  Le  malade  ne  présente  aucune  gêne  respiratoire. 
Pas  de  dyspnée  d’effort,  ni  à  l’ascension  d’un  escalier.  Pas  d’extrasystole. 
Il  a  repris  son  travail,  comme  autrefois. 

Bras  gauche  :  Mx  :  14  et  Mn  :  7. 

Bras  droit  :  Mx  :  10  1/2  et  Mn  :  7.  Le  pouls  est  à  50. 


Obs.  II.  —  Anévrisme  artério-veineux  traumatique  de  la  fémorale 
gauche.  Asystolie.  Traitement  de  l’anévrisme.  Guérison  de  l'asystolie. 

René  G...,  vingt-sept  ans,  fondeur,  blessé  en  mars  1915  aux  Éparges. 
Un  shrapnell  pénètre  dans  le  triangle  de  Scarpa  gauche.  Très  légère 
hémorragie  immédiate.  Quatre  jours  après,  on  extrait  le  projectile  à 
rhôpital  Saint-Nicolas  de  Verdun.  Quinze  jours  plus  tard,  à  Vittel,  un 
médecin  constate  le  thrill.  Le  blessé  refuse  l’opération. 

Réformé  en  novembre  1915,  il  reprend  son  métier  de  fondeur  sans 
être  en  rien  gêné  par  son  anévrisme  jusqu’en  juillet  1920. 

A  cette  époque^  iL-se-sent-gêné  pour  respirer  et  éprouve  dans  les 
jambes  des  douleurs,  que  l’on  traite  comme  de  l’ostéite  spécifique, _car 
ce  blesséüvaîïj  en  1514,  contracté  la  syphilisT 

ËrT  octobré~t920,  la  dyspnée- augmente.  Un  jour,  en  se  levant,  il 
éprouve  brusquement  une  sensation  douloureuse  dans  sa  cuisse  blessée 
et  perçoit  «  comme  jamais  »  son  thrill. 

Depuis,  il  est  pris  souvent  d’étouffements,  son  cœur  alors  bat  très 
vite.  Quelque  temps  après  cet  incident,  il  ressent  (brusquement  un 
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choc  au  niveau  de  la  re'gion  précordiale,  suivi  de  battements  précipités. 

Il  est  forcé  de  cesser  son  travail  pendant  un  mois. 

Mais  à  nouveau,  les  battements  de  cœur,  la  dyspnée,  l'impossibilité 
'  de  tout  effort  le  forcent  à  entrer  à  l’hôpital.  Il  est  soumis  sans  résultat 
au  régime  de  la  digitale.  Il  refuse  de  se  laisser  opérer  et  quitte  le 
service. 

En  août  1921,  son  état  s’aggrave.  Il  ne  peut  plus  quitter  son  lit: 
pesanteur  au  creux  épigastrique  avec  étouffement.  Dyspnée  nocturne. 
QEdème  des  membres  inférieuis.  Battement  des  vaisseaux  du  cou. 
Orthopnée. 

Examen  clinique.  —  A  l’exploration  de  la  cuisse,  immédiatement  au- 
dessous  du  pli  de  l’aine  de  dehors  en  dedans,  dès  qu’on  sent  des 
pulsations,  on  perçoit  un  thrill  qui  semble  à  peu  près  exclusivement 
systolique. 

En  se  rapprochant  de  l’artère,  on  sent  le  thrill  continu  avec  son 
renforcement  systolique,  et  pendant  la  diastole  il  est  formé  comme 
de  deux  parties  successives  et  un  peu  distinctes. 

A  la  palpation  de  l’artère  on  sent  le  thrill  très  intense  toujours  avec 
le  même  rythme  à  trois  tons,  et  les  doigts  sont  beaucoup  plus  soulevés 
qu’à  la  palpation  de  la  fémorale  droite.  Lorsqu’on  va  en  dedans  de 
l’artère  le  thrill  prend  une  intensité  beaucoup  plus  grande. 

On  perçoit  le  thrill  sur  une  étendue  de  cinq  travers  de  doigt  environ 
au-dessous  du  pli  de  l’aine. 

Au-dessus  du  pli,  les  sensations  sont  tout  à  fait  comparables,  mais 
un  peu  moins  intenses  et  on  le  perçoit  sur  une  étendue  de  trois  travers 
de  doigt. 

A  l'auscultation,  roulement  formidable  avec  renforcement  systolique 
et  deux  saccades  diastoliques.  Il  a  le  même  maximum  que  le  thrill. 

On  perçoit  le  souffle  continu  même  au  pied,  mais  cependant  c’est  la 
portion  systolique  du  souffle  qui  est  le  mieux  perçue. 

Il  est  léger  au  pied,  très  intense  au  creux  poplité. 

A  l'auscultation  de  l'abdomen,  on  sent  le  souffle  continu  jusqu’au 
niveau  de  la  région  épigastrique.  II  est  particulièrement  intense  au- 
dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic. 

En  cherchant  la  pression  par  la  méthode  auscultatoire  au  niveau  de 
la  tibiale  gauche,  e  n  entend  en  permanence  le  souffle  continu,  indé¬ 
pendamment  de  la  pression  de  la  manchette.  Puis,  pour  une  pression 
de  8  cm.  f/2  de  Hg,  apparaît,  en  plus  du  souffle  continu,  un  bruit 
systolique  et  à  6,  le  bruit  systolique  disparaît,  on  retrouve  le  souffle 
tel  qu’il  était  avant  et  pendant  la  compression  très  forte. 

Examen  cardio-vasculaire  (M.  Lian),  26  septembre.  —  On  trouve  très 
gros  cœur,  matité  cardiaque  se  confond  avec  une  zone  mate  à  la'  base 
de  l’hémithorax  gauche  en  arrière  et  dans  l’aisselle. 

Gros  bruit  de  galopa  iûQ-pulsatio  ns- régulières. 

Pression  artérielle  :  13  f/2-6  1/2. 

Râles  sous-crépitants  aux  deux  bases. 

Foie  déborde  très  légèrement,  à  peine  deux  travers  de  doigt  lé ‘rebord 
costal  ;  un  peu  de  douleur  à  la  préssion. 
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Battements  jugulaiies  très  complets;  deux  très  amples  par  révolu  - 
tion  cardiaque. 

Un  peu  d’œdème,  face  interne  de  cuisse  gauche. 

Epreuve  de  compression.  —  Le  Dr  Grégoire  comprima  la  communi¬ 
cation  artério-veineuse.  Ou  voit  la  figure  qui  devient  rouge  violacé,  il 
croit  que  sa  tête  va  éclater,  sensation  d’étouffement. 

Le  pouls,  qui  était  à  17  à  18  au  1/4  avant  la  compression,  pendant 
la  compression  passe  à  14  au  1/4  et  la  pression  monte  à  17-11. 

On  cesse  la  compression  qui  a  duré  dix  à  quinze  secondes. 

17  septembre.  —  Prise  de  sang,  20  centimètres  cubes  pour  dosage. 


Urée  gazomel . 0,96 

Urée  pondérale . 0,86 

Azote  total.  .  . . 0,50 

Azote  résiduel . 0,09 


Il  a  eu  eaurde-vie  allemande;  2  jours  diète  hydrique  ;  théobromine  r 
1  gramme  pendant  dix  jours;  2  jours  digitaline  :  5  gouttes;  ensuite 
digitaline  :  1/2  comprimé  par  jour,  une  semaine  environ. 

Le  chiffre  des  urines  reste  toujours  dans  les  500  grammes,  jusqu’à  u 
moment  de  l’opération. 

Dans  l’ensemble,  les  crises  dyspnéiques  se  sont  atténuées,  mais  elles 
persistent  à  chaque  ingestion  de  boisson.  Pas  de  vomissements. 

Opération,  le  15  octobre  1921.  —  Rachianesthésie.  Grande  incision 
partant  sur  la  cuisse  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa , 
remontant  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  passant  l’arcade  crurale 
suivant  la  direction  de  l’iliaque  externe  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic  . 

Le  péritoine  est  refoulé  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive  . 

L’iliaque  externe  et  l’origine  de  la  fémorale  sont  d’un  volume  consi¬ 
dérable  et  donnent  l’apparence  d’un  anévrisme  artériel  fusiforme. 

La  veine  iliaque  a  un  volume  double  de  l’artère.  Ainsi,  tout  le 
côté  gauche  du  pelvis  est  occupé  au  niveau  du  détroit  supérieur  par 
une  tumeur  vibrante,  expansive  et  pulsatile  d’un  volume  considé  - 
rable. 

1°  Ligature  d’attente  de  l’iliaque  externe  à  son  origine.  Aussitôt  le 
pouls  tombe  de  80  à  40.  La  pression  artérielles îmmrnte  :  Mx  :_H_aa  lieu 
de  12  et  Mn  :  8  au  lieu  de  5,5.  un  instant  auparavant.  Le  pouls  jugu¬ 
laire  disparaît  aussitôt,  Poper/Tse  plaint  d’étouffer  ;  son  faciès  devient 
rouge.  Peu  à  peu  les  choses  se  calment;  la  pression  redescend  à 
Mx  :  15,  la  figure  retrouve  sa  coloration  normale,  la  sensation  d’étouf¬ 
fement  disparaît. 

2°  Dissection  et  ligature  de  la  communication  artério-veineuse  qui 
siège  sur  la  fémorale  superficielle  un  peu  au-dessous  de  son  origine. 

3°  En  raison  du  volume  considérable  de  l'artère  et  dans  la  crainte 
d’une  transformation  anévrismale  de  sa  paroi,  une  ligature  est  placée 
sur  l’artère  au-dessus  de  la  communication,  une  autre  au-dessous.  Le 
fil  d’attente  placé  au  niveau  de  son  origine  est  serré  définitivement. 

4°  Double  ligature  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la  commu¬ 
nication. 


5°  Ligalure  de  l’épigastrique  qui  se  jette  au  niveiu  de  la  dilatation 
artérielle. 

En  raison  de  1'étend.ue  de  la  lésion,  on.se  contente  de  la  quadruple 
ligature  avec  ligature  delà  communication.  La  masse  n’est  pas  enlevée. 

Ciuérison  sans  incident. 

n  octobre.  —  Dès  le  retour  dé  la  salle  d’opération,  le  malade  a 
demandé  à  uriner,  et  dès  les  vingt-quatre  premières  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  alors  qu’il  n’avait  pas  bu,  il  a  uriné  2  litres  1/2.  Le  taux  habituel 
depuis  son  entrée  était  500  grammes.  Au  point  de  vue  de  la  respira¬ 
tion,  le  malade  se  sent  très  bien,  alors  qu’avant  il  avait  une  grande 
gêne.  11 -boit  maintenant  la  moitié  d’un  verre  sans  étouffer. 

Pas  de  selle  depuis  l’opération. 

Pouls,  58-60. 

Cœur  :  bruits  normaux  à  la  poin  te  et  à  la  base.  On  voit  toujours  dans 
le  2e  et  3e  espace  la  petite  pulsation  systolique  qui  existe  depuis 
l’entrée  à  l’hôpital. 

Pas  de  pulsations  des  jugulaires,  un  peu  de  bouffissure  du  visage. 
Pression  :  12,5-13;  9-8.  Index  oscillométrique  :  12. 

Léger  degré  d’anachrotiome  pas  perceptible  au  doigt.  Visible  au 
Pachon,  perceptible  à  l’auscultation,  où  l’on  entend  d'abord  le  bruit 
artériel  en  retard  sur  la  pulsation  oscillométrique,  puis  synchrone  et 
un  peu  soufflant  dans  la  télésystole. 

Jambes  complètement  désenflëes. 

Aucune  oscillation  au  Pachon  avec  brassard  à  la  cheville.  Après 
avoir  enlevé  la  manchette,  on  voit  encore  un  pen  d’cedème. 

20  octobre.  —  Pas  de  gêne  respiratoire.  L’intestin  se  vide  avec  lave¬ 
ments. 

Cœur  :  bruits  normaux.  Pression  :  13-10.  Index  oscillométrique  :  7  ; 
80  pulsations. 

A  la  tibio-tarsienne,  côté  malade,  aucune  oscillation, jugulaire  externe 
invisible. 

24  octobre.  —  Se  plaint  de  diarrhée,  a  eu  5  selles  liquides. 

Manchette  au  pied,  vers  8  ;  quelques  petits  battements  au  bras,  13,5-9. 
Index  oscillométrique  :  11;  pouls  :  60. 

A  plusieurs  reprises  depuis  l’opération,  on  remarque  l 'aspect  bouillon 
sale  des  urines  qui  ont  l’air  un  peu  sanglantes. 

La  quantité  d’albumine  s’est  abaissée  à  0  gr.  75,  à  O.gr.  50  et  0  gr.  25 
par  litre,  elle  atteint  0  gr.  50  par  litre  à  partir  du  20  octobre,  c’est-à-dire 
quatre  à  cinq  jours  après  l’opération. 

Pression  artérielle.  —  Au  bras  :  Mx  :  12;,  Mn  :  7;  index  oscillomé¬ 
trique  :  10. 

Bruits  au  coeur  normaux. 

Veines  jugulaires  non  dilatées. 

Manchette  à  la  tibio-tarsienne  :  petit  battement  de  1/5  de  division  à 
8  et  à  5  centimètres. 

5  novembre  1921.  —  Régime  actuel  :  1  litre  de  lait;  bouillon  de 
légumes  (1/4  de  litre);  purée  de  pomme  de  terre,  b :urre,  confiture, 
pas  de  pain,  sans  sel. 
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Aucun  médicament. 

Urines  plus  claires;  1  gramme  d’albumine. 

Pointe  bat  dans  le  6e  espace,  trois  travers  de  doigt  en  dehors  du  manu¬ 
brium.  Par  contre,  le  bord  droit  ne  déborde  pas  le  bord  droit  du 
sternum. 

Température  artérielle  au  bras  :  Mx  :  14;  Mn  ;  8;  index  oscillomé- 
trique  :  10. 

Au  pied  on  n’entend  ri<n.  Battement  à  peine  visible  à  9  et  à  8. 

8  novembre  192t.  —  Membre  supérieur  gauche  :  température 
maxima  ;  12;  température  minima  :  9  à  10. 

Membre  inférieur  gauche  :  petits  battements  à  peine  perceptibles  à  8. 

Membre  inférieur  droit  ;  Mx  :  14;  Mn  :  10. 

Sorti  le  17  novembre  :  il  marche  convenablement  sans  boiter,  il  n’a 
plus  d’essoufflement,  plus  de  gêne  cardiaque. 

Ces  deux  observations  pourraient  se  résumer  en  ces  quelques 
mots  ; 

Un  homme  de  trente-quatre  ans  (obs.  I)  est,  en  1914,  traversé  par 
une  balle  au  niveau  du  sommet  de  l’hémithorax  droit.  Tl  présenta, 
depuis  un  an,  de  la  dyspnée  d’effort,  de  l’essoufflement.  Noire  collègue 
Lian,  consulté,  constate  au  niveau  du  cœur  hypertrophié  et  hyposys- 
tolique  un  souffle  dont  le  caractère  le  surprend.  En  suivant  la  zone 
de  propagation  de  ce  souffle,  il  découvre  un  anévrisme  aitério-veineux 
de  la  sous-clavière,  tout  à  fait  ignoré  du  malade.  L’anévrisme  est  opéré 
et  les  phénomènes  d’asystolie  disparaissent  pour  ne  plus  revenir. 

Un  autre  homme  (obs.  Il),  blessé,  en  1914,  par  un  shrapnell,  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa  gauche,  présente  un  anévrisme  artério¬ 
veineux.  Depuis  un  an,  des  phénomènes  de  défaillance  cardiaque  se 
sont  établis.  Actuellement,  il  est  confiné  au  lit,  l’asystolie  est  complète  .- 
cyanose,  œdème  des  membres  inférieurs,  foie  énorme,  dyspnée  intense, 
urines  rares,  pouls  à  80.  L’état  est  très  grave.  L’anévrisme  est  opéré  et 
les  phénomènes  d’asystolie  disparaissent  en  vingt-quatre  heures. 

Deux  points  se  dégagent  de  ces  observations  :  c’est  d’abord  les 
causes  de  la  répercussion  sur  le  cœur  d’un  anévrisme  artério- 
veineux  des  gros  troncs;  c’est  ensuite  l’indication  thérapeutique 
à  remplir  dans  des  cas  semblables  en  raison  de  la  gravité  de  l’état 
du  cœur. 

La  fatigue  du  cœur  et  l’asystolie  mortelle  causées  par  le  travail 
forcé  que  nécessite  la  communication  artério-veineuse  sont  des 
conséquences  qui,  jusqu’ici,  n’ont  pas  suffisamment  été  mises  en 
lumière.  Je  ne  les  ai  trouvé  citées  dans  aucun  de  nos  traités  clas¬ 
siques,  ni  Follin  dans  le  Traité  de  Follin  et  Duplay,  ni  Michaux 
dans  le  Traité  de  Duplay- Reclus ,  ni  Reclus  dans  les  Quatre 
Agrégés,  ni  Mocquot  dans  le  Traité  de  Le  Dentu-üelbet,  ne  parlent 
de  ces  complications. 
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M.  Delbet  n’en  dit  rien  dans  sa  thèse  classique  de  1888  sur  le 
Pronostic  et  le  traitement  des  anévrismes  artério-veineux,  mais 
depuis,  à  maintes  reprises,  il  a  parlé  du  cœur  forcé,  et  il  y  reve¬ 
nait  encore  récemment  ici  à  propos  de  la  communication  jiê.Cunéo  : 
«  Dans  de  pareilles  conditions,  dit-il,  le  cœur  doit  être  surmené. 
Tôt  ou  tard,  il  se  laisse  distendre  et  les  malades  deviennent  des 
cardiaques.  » 

De  même  M.  Tuffîer,  rapportant  un  cas  de  Rocher,  écrit  :  «  La 
dilatation  en  amont  est  suivie  de  tachycardie  et  bientôt  d’asys- 
tolie.  » 

D’autres  auteurs  ont  constaté  la  défaillance  cardiaque,  sans 
cependant  paraître  lui  avoir  donné  toute  son  importance. 

Osler  (1)  dit  à  ce  propos  :  «  Un  de  mes  malades  mourut  d’une 
maladie  de  cœur  qui  pourrait  bien  avoir  quelque  connexion  avec 
son  ancienne  lésion  (anévrisme  artério-veineux). 

«  Dans  le  cas  du  capitaine  Mosher,  blessé,  en  1896,  au  milieu 
du  triangle  de  Scarpa,  la  dilatation  artérielle  s’étendait,  au  moment 
de  sa  mort,  en  1911,  depuis  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive 
jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Le  cœur  s'hypertrophia  et  il 
mourut  par  défaillance  progressive  de  la  circulation.  » 

G.  H.  Makins  (2)  constate,  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  un 
murmure  systolique  difficile  à  expliquer  et  qui,  pour  lui,  coïnci¬ 
derait  avec  l’effort  excessif  que  le  cœur  a  à  faire  pour  lutter  contre 
la  chute  de  la  pression  périphérique  du  fait  de  la  fuite  de  la  circu¬ 
lation  artérielle. 

Les  observations  précises  que  nous  avons  pu  trouver,  montrant 
le  retentissement  sur  le  cœur  d’anévrismes  artério-veineux,  sont 
peu  nombreuses. 

En  janvier  1917,  Cazamian  (3),  médecin  de  lre  classe  delà  marine, 
publiait  une  observation  prise  avec  une  précision  et  un  sens  cli¬ 
nique  remarquables. 

Toussaint  (4),  la  même  année,  apportait  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  un  exemple  de  «  cœur  forcé  »  par  suite  d’un  anévrisme 
artério-veineux  fémoral. 

Rocher  (5),  en  1919,  présentait  un  cas  d’anévrisme  aortico-cave, 

(1)  Osler.  The  Lancet,  8  mai  1915,  p.  954.  Remarks  on  Arterio-veinous  ane- 
vrysm. 

(2)  Makins.  The  British  J.  of  Surgery,  1916-1917,  p.  531.  Remarks  on  the 
effects  upon  the  heart  and  general  circulation  which  follow  wounds  of  the 
blood-ussels  and  on  the  variation  in  the  local  physical  signs  présent  at  the 
site  of  the  iDjurie. 

(3)  Cazamian.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  12  janvier  1917,  p.  46. 

(4)  Toussaint.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1917,  n°  25,  p.  1467. 

(5)  Rocher.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1919,  n°  1,  p.  12. 
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dont  M.  Tuffier  fut  rapporteur;  et  qui  se  termina  rapidement  par 
la  mort,  au  milieu  de  phénomènes  d’asystolie. 

Leriche  (  I ),  en  1919  également,  faisait  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon  une  très  remarquable  communication  sur  un  cas  d’asys¬ 
tolie  consécutive  à  l’évolution  d'un  anévrisme  artério-veineux  de 
l’iliaque  externe. 

Nadine  Dobrowlskaïa,  en  1921,  cite  l’observation  d’un  malade 
atteint  d'anévrisme  artério-veineux  fémoral  avec  hypertrophie 
énorme  du  cœur.  Comme  chez  notre  blessé  de  l’observation  II,  on 
pouvait  constater,  en  comprimant  la  fémorale  au-dessus  de  l’ané  - 
vrisme,  un  ralentissement  considérable  du  pouls  qui,  de  80  pulsa¬ 
tions  à  la  minute,  tombait  à  40. 

A.  ces  cinq  observations,  nous  ajoutons  deux  nouveaux  cas  où, 
comme  dans  ceux  de  Cazamian  et  de  Leriche,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  fit  immédiatement  disparaître  les  signes  d’ insuffisance 
cardiaque,  établissant  ainsi  la  preuve  du  rôle  néfaste  de  la  lésion 
locale  sur  la  circulation  générale. 

Cependant  il  faut  bien  admettre  que  la  défaillance  cardiaque 
n’est  pas  encore  un  aceident  très  connu  puisqu’un  auteur,  d’un 
esprit  aussi  avisé  et  clairvoyant  que  M.  Gallavardin  (2)  écrit  : 

«  11  ne  me  paraît  pas  possible  de  comprendre  comment  une  lésion 
locale  de  l’arbre  artériel,  retentissant  somme  toute  d’une  façon 
minime  sur  l’état  circulatoire,  aurait  pu  arriver  à  produire... 
des  modifications  aussi  graves.  Il  y  aurait  là  un  bouleversement 
complet  de  nos  notions  dé  cardio-pathologie.  » 

Depuis  que  la  guerre  a  considérablement  augmenté  le  nombre 
des  lésions  vasculaires,  il  a  été  possible  de  mieux  connaître  cette 
complication. 

La  répercussion  sur  le  cœur  de  l’anévrisme  artério  -veineux  se 
manifeste  : 

D’abord  par  une  hypertrophie  du  cœur  gauche,  consécutive  à 
l’augmentation  de  la  pression  artérielle,  en  amont  de  la  commu  - 
nication. 

Plus  tard,  par  la  défaillance  du  cœur,  impuissant  à  lutter  contre 
cette  hyperpression. 

1°  Les  ^modifications  de  la  pression  artérielle.  —  En  1917,  à 
propos  de  sept  cas  d’anévrismes  artério-veineux  des  vaisseaux 
fémoraux,  Cunéo  (3)  faisait  part,  ici  même,  de  constatations  intéres¬ 
santes. 

(1)  Leriche.  Lyon  chirurgical,  1919,  p.  430. 

(2)  Gallavardin,  cité  par  Leriche.  Lyon  chirurgical,  1919,  p.  430.. 

(3)  Canéo.  Bail,  et  Mém.  de  lu  Société  de  Chirurgie,  1917,  n°  21,  p.  1421  . 
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Il  prit  la  tension  artérielle  au  Pachon,  au  niveau  des  membres 
inférieurs  et  des  membres  supérieurs. 

Il  prit  en  même  temps  la  tension  veineuse  au  moyen  de  l’appa¬ 
reil  de  Claude  pour  mesurer  la  pression  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Il  obtint  les  chiffres  suivants  : 


.  Cunéo  conclut  de  ces  faits  que  si  la  baisse  de  la  pression  artér 
rielle  peut  être  considérée  comme  un  phénomène  constant,  l’augr 
mentation  de  la  pression  veineuse  se  rencontre  dans  certains  cas. 

Dans  l’observation  IV,  où  la  pression  intraveineuse  atteignait  SO, 
il  existait  une  dilatation  extrême  des  veines  sous-cutanées  et 
l’opération  permit  de  constater  que  cette  ectasie  ainsi  que  l’arté¬ 
rialisation  portaient  également  sur  le  système  profond. 

11  existerait  donc,  comme  dans  les  cas  récents,  deux  variétés 
bien  distinctes  d’anévrismes  artério-veineux  caractérisées  l’une 
par  l’absence  de  dilatation  des  veines  superficielles  et  par  une 
pression  veineuse  sensiblement  normale,  l’autre  par  l’ectasie  et 
l’artérialisation  des  veines  superficielles,  ainsi  que  par  une  pres¬ 
sion  veineuse  très  élevée. 

Même  si  on  n’accepte  pas  ces  conclusions,  il  faut  reconnaître 
qu’il  y  a  là  des  constatations  importantes  et  qui,  pensons-nous, 
n’avaient  jamais  été  faites. 

Les  observations  de  Cunéo  permettent  encore  une  autre 
remarque  qu’il  ne  dit  pas  :  c’est  l’élévation  de  la  pression  arté-, 
,  ,  rielle  dans  le  membre  inférieur  sain  et  même  dans  les  membres  f 
)  supérieurs  (ôïïs.  IV). 

Cette  augmentation  générale  de  la  pression  artérielle  dans  le 
segment  du  système  artériel  sus-jacent  à  l’anévrisme,  nous  la 
retrouvons  dans  d’autres  observations. 

Chez  'le  malade  de  Cazamian,  la  pression  artérielle,  prise  au 
Pachon,  était  au  niveau  des  deux  avant-bras  : 

Maxima  :  22  —  Minima  :  8. 
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Au  niveau  de  la  jambe  saine  : 

Maxima  :  22  —  Minima  :  7,5. 

Chez  le  malade  de  Rocher,  nous  remarquons  la  même  hyper¬ 
pression  générale.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  communication 
aortico-cave.  Un  mois  après  la  blessure,  c’est-à-dire  avant  la 
période  d’asystolie  progressive,  la  tension  artérielle,  prise  au 
Pachon  au  niveau  des  membres  supérieurs,  était  : 

Maxima  :  24  —  Minima  :  12. 

Dans  le  cas  de  Leriche,  dans  les  deux  nôtres,  la  tension  géné¬ 
rale  était  basse,  et  cela  se  conçoit  puisque  ces  malades  étaient 
arrivés  à  la  période  d’insuffisance  cardiaque  et  d’asystolie. 

L’étude  de  la  pression  montre  encore  que  la  chute  de  laminima 
est  toujours  considérable.  Au  lieu  de  :  maxima  16,  minima  9, 
on  trouve  :  maxima  22,  minima  8.  La  différence  dans  les  deux  cas 
est  donc  comme  7  est  à  14.  Nous  verrons  plus  loin  comment  il 
faut  l’interpréter. 

Tandis  que  dans  les  cas  d’anévrismes  artério-veineux  on 
constate  une  augmentation  de  la  pression  générale,  on  trouve 
d’une  façon  constante,  même  en  cas  d’asvstolie  prononcée,  une 
diminution  considérable  de  la  pression  locale ,  c’est-à-dire  dans  le 
segihent  dé  membre  sous-jacent  à  la  communication  artério¬ 
veineuse.  Il  est  probable  que  la  plupart  des  auteurs  n’ont  vu  que 
la  chute  de  la  pression  dans  le  membre  blessé,  ce  qui  les  a  conduits 
à  conclure  faussement:  «  Dans  l’anévrisme  artério-veineux,  il  y  a 
chute  de  la  pression  sanguine  et  la  dilatation  de  l’artère  en  est  la 
conséquence.  La  paroi  artérielle,  n’ayant  plus  à  lutter  contre  la 
tension  du  sang,  s’atrophie  comme  tout  organe  qui  ne  fonctionne, 
plus.  » 

Je  ne  sais  si  celte  simple  explication  a  suffi  pour  convaincre 
tous  ceux  qui,  depuis,  ont  répété  la  même  erreur;  mais  il  faut 
bien  avouer  que  les  artères  seraient  alors  les  seuls  organes  creux 
de  l’économie  qui  seraient  capables  de  se  laisser  distendre,  parce 
que  la  pression  baisse  dans  leur  cavité. 

La  vérité  est  tout  autre  et  les  observations  que  nous  venons  de 
citer  peuvent  en  servir  de  preuve.  Dans  l’anévrisme  artéria- 
veineux,  il  y  a  augmentation  de  la  •pression  artérielle  dans  le 
segment  de  Tarbrelirtériel  sus-jacent  h  la  communication.  Il  y  a, 
au  contraire,  diminution  de  la  pression  artérielle  dans  le  segment 
del’arbre  artériel  sous-jacent  à  la  communication.  Cela  estd’autant 
plus  net  que  la  lésion  porte  sur  des  vaisseaux  plus  volumineux. 

Mais  comment  expliquer  celte  différence? 

Le  cœur,  qui  a  devant  lui  une  communication  anormale  des 


SÉANCE  DU  5  AVRIL 


541 


gros  tissus  artériels  et  veineux,  se  trouve  dans  1rs  mêmes  cnndi- 
tions  mécaniques  que  lorsqu’il  v  a  insuffisance  des  valvules 
sigmoïdes.  Dans  les  deux  cas,  il  existe  une  fuite  qu’il  faut  que  le 
myocarde  compense. 

Pour  arriver  à  faire  passer  dans  le  segment  artériel  sous-jacent 
à  la  fuite  la  quantité  de  sang  à  peu  près  nécessaire  à  la  nutrition 
des  tissus,  le  cœur  est  obligé  d’augmenter  d’abord  la  farce,  pujs 
le  nombre  de  ses  systoles. 

“Cette  augmentation  de  la  poussée  cardiaque  se  traduit  par 
l’augmentation  de  la  pression  dans  tout  le  segment  artériel  sus- 
jacent  à  la  communication.  Il  y  a  en  amont  surcharge  des  artères. 
Leur  élasticité,  ainsi  mise  à  l’épreuve,  finit  par  faiblir.  Les  artères 
se  dilatent  et  se  distendent  alors  sous  l’influence  de  l’excès  de 
pression,  et  en  cela  elles  suivent  la  loi  commune  à  tous  les 
organes  creux  de  l’économie. 

Cette  hyperpression  systolique  est  bientôt  suivie  d’une  dépres¬ 
sion  diastolique  d’autant  plus  considérable  que,  probablement, 
l’orifice  de  communication  est  plus  considérable;  d’où  cette  chute 
brusque  de  la  minima  à_12_après  un  maxLma-de_'24.  où  à  8  après 
une  maxima  de  22. 

Malgré  cekaxcès  dé  travail  du  cœur  et  cet  excès  de  la  mise  en 
tension  de  l’élasticité  artérielle,  il  ne  passe  cependant  dans  le 
segment  sous-jacent  à  la  communication  qu’une  quantité  de  sang 
sous  pression  faible.  Si  la  diminution  de  la  pression  devait  pro¬ 
voquer  la  dilatation  artérielle,  comme  le  disent  les  classiques; 
c’est  dans  le  segment  sous-jacent  à  l’anévrisme,  et  non  dans  le 
segment  sus-jacent,  que  cette  lésion  devrait  exister. 

Pour  lutter  contre  cette  fuite  et  tâcher  de  maintenir  à  un  niveau 
suffisant  la  pression  constante,  le  cœur  se  contracte  avec  énergie. 
Il  s’hypertrophie  et  peut  alors  rester  longtemps,  voire  indéfini¬ 
ment  suffisant.  Mais  si  l'effort  dépasse  ses  forces,  il  deviendra 
asystolique. 

Puisque  c’est  dans  le  système  artériel  que  se  manifeste  l’aug¬ 
mentation  de  pression,  on  comprend  facilement  pourquoi  c’est 
sur  le  cœur  gauche  que  porte  d’abord  l’hypertrophie. J1  se  fait, 
.dans  le  myocarde  gauche  le  même  travail  compensateur  que  l’on 
\voit  se  produire  en  cas- d’insüffisancê~âôrtique. 

De  fait,  c’est  bien  du  ventricule  gauche' que  les  auteurs  qui  y 
ont  pris  garde  signalent  l’hypertrophie. 

Rochet,  qui  put  voir  à  l'autopsie  le  cœur  de  son  blessé,  spécifie 
nettement  que  ce  cœur  énorme  était  hypertrophié  surtout  aux 
dépens  du  ventricule  gauche. 

Cazamian  note  en  tête  de  son  observation  :  «  Hypertrophie  et 
dilatation  du  cœur  portant  surtout  sur  le  ventricule  gauche  »,  et 
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plus  loin,  il  dit  encore  :  «  Le  retentissement  circulatoire  de 
l’anévrisme  crural  De  semblait  pas  sensiblement  affecter  les 
conditions  du  fonctionnement  de  l’oreillette  droite.  » 

Gallavardin,  qui  a  examiné  le  malade  de  Leriche,  bien  qu’il  ne 
spécifie  pas  exactement  le  siège  de  l'hypertrophie,  écrit  cepen¬ 
dant  :  «  De  là,  l’apparition  chez  ce  malade  de  symptômes  circu¬ 
latoires  de  l’insuffisance  aortique...  »  Ce  qui  permet  de  penser 
que,  comme  dans  cette  dernière  maladie,  c’est  le  coeur  gauche  qui 
s’était  développé  d’abord. 

C’est  sans  doute  sous  l’influence  de  cette  hypertrophie  de 
suppléance  du  ventricule  gauche  que  se  manifeste  ce  phénomène 
assez  surprenant,  le  ralentissement  du  crenr  an  moment  de 
la  suppression  de  la  communication  artério-veineuse.  Nadine 
Dobrowlskaïa  avait  déjà  remarqué  que,  lorsque,  chez  son  malade, 
on  venait  à  comprimer  la  fémorale  au-dessus  de  l’anévrisme,  le 
cœur,  qui  auparavant  battait  à  80,  ne  donnait  plus  que  40  pulsa¬ 
tions  à  la  minute. 

De  même,  chez  notre  blessé  de  l’observation  II,  lorsqu’on 
venait  à  comprimer  l’anévrisme  au  niveau  de  la  communication, 
on  observait  le  même  phénomène.  Le  pouls  tombait  instantané¬ 
ment  de  90  à  40  et-  les  pulsations  avaient  une  ampleur  inaccou¬ 
tumée.  En  même  temps  que  sa  face  devenait  rouge,  vultueuse,  le 
malade  éprouvait  une  sensation  d’étouffement  et  sa  tête,  disait-il, 
.était  près  d’éclater. 

C’est  très  probablement  sous  l’influence  de  l’hypertrophie 
compensatrice  du  cœur  que  ce  phénomène  avait  lieu,  comme 
le  pense  Nadine  Dobrowlskaïa.  Le  cœur,  n’ayant  plus  à  lutter 
par  la  rapidité  de  ses  contractions  contre  la  chute  trop  brusque 
de  la  piession  constante,  pouvait  alors  se  donner  du  repos. 
Mais  sa  musculature  très  développée  envoyait  des  ondées  san¬ 
guines  trou  puissantes.  C’est,  pensons-nous,  au  déséquilibre 
momentané  qui  se  produisait  qu’il  faut  attribuer  l’apparition  des 
accidents. 

Ce  ralentissement  du  pouls  par  suppression  de  la  communi¬ 
cation  a  d’ailleurs  déjà  été  constaté.  Katzenstein  le  signale  dans 
un  cas  d’anévrisme  cirsoïde  de  l’avant-bras,  et  James  Israël  chez 
un  malade  ayant  une  angiectasie  de  la  tibiale  antérieure. 

2°  La  défaillance  du  cœur  et  l'asystolie.  —  Ce  travail  intensif 
auquel  se  trouve  soumis  le  coeur  finit  un  jour  par  le  fatiguer. 

Nous  avons  vu  pour  quelle  raisons  défaillait  le  cœur  gauche. 

Le  cœur  droit  subit  à  son  tour  le  contre-coup  de  la  communi¬ 
cation  anormale  artério-veineuse,  et  cela  d’autant  plus  vite  que 
cellè- cl  siège  plus  près  du  cœur. 

L’afflux  de  sang  artériel  sous  une  grande  pression  dans  le 
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courant  veineux  augmente  forcément  la  pression  veineuse  en  aval 
ÿde  la  communication.  11  est  bien  possible  qu’au  début  la  pression 
Ine  soit  pas  augmentée  en  amont  et  que  même  l’afflux  artériel 
fasse  trompe  à  eau  et  accélère  le  débit,  comme  le  dit  Caza- 
mian. 

Mais  en  lout  cas,  la  pression  veineuse  resle  trop  élevée  depuis 
la  communication  jusqu’au  cœur.  La  circulation  du  cœur  droits-, 
trouve  encombrée  et  sous  cet  excès  de  tension  le  cœur  droit  est 
obligé  à  un  effort  plus  considérable. 

Est  il  besoin  d’ajouter  que  les  accidents  de  défaillance  cardiaque 
doivent  être  d’autan!  plus  rapides  que  la  communication  sera  plus 
large?  Cela  se  conçoit  aisément. 

Bien  que  les  observations  soient  assez  peu  explicites  à  ce  point 
de  vue,  nous  pouvons,  pour  l’instant,  penser  que  c’est  ainsi  que 
l'es  choses  se  passent. 

Donc,  à  un  moment  donné,  cœur  gauche  et  cœur  droit  se 
trouvent  forcés. 

Dès  lors,  l’état  réciproque  des  pressions, artérielles  et  veineuses, 
dans  le  territoire  sus-jacent  à  la  communication  va  être  inversé. 
La  pression  artérielle  diminue  parce  que  le  cœur  gauche  se 
contracte  avec  moins  de  force.  La  pression  veineuse  augmente, 
parce  que  le  cœur  droit  se  trouve  encombré. 

Cunéo  pense  que  cette  augmentation  de  la  pression  veineuse 

|t_ien  t  à  l’état  du  système  valvulaire.  No  faut-il  pas  plutôt  interpréter 
ce  symptoBTE- éomnîe  la  première  manifestation  de  la  fatigue  du 
cœur.  M.  Delbet  le  m  remarquer X~p rop o s  de  l’observation  de 
Cunéo  et  c’est  ainsi  de  cette  façon  que  nous  Croyons  devoir 
|l’expliquer. 

Cette  discussion  purement  théorique  serait  trop  longue  et 
quelque  peu  déplacée  ici,  si  elle  ne  devait  conduire  tout  natu¬ 
rellement  à  établir  une  indication  rationnelle  de  la  conduite  à 
tenir. 

Ici  le  cœur  ne  faiblit  pas  parce  que  la  fibre  du  moteur  est  lésée, 
il  faiblit  parce  qiie  le  travail  dépasse  la  puissance  du  moteur.  11 
n’est  pas  détérioré,  il  «  cale  »  pour  employer  une  comparaison 
bien  moderne.  / 

C’est,  sans  /doute,  parce  qu’ils  ont  cru  à  l’existence  d’une 
myocardite  que  la  plupart  se  sont  montrés  peu  partisans  de 
l’opération.  - 

Toussaint  (1)  se  trouve  en  présence  d’un  blessé  atteint  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  vaisseaux  fémoraux.  L’asystolie  est 


(1)  Toussaint.  Loc.  cii. 
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imminente.  Il  demande  l’avis  du  professeur  Vaquez  qui  déconseille 
la  ligature  des  vaisseaux  «  en  raison  d’état  du  cœur  ». 

A  propos  du  cas  de  Rocher  (1)  qui  suivit,  impuissant,  l’asystolie 
progressive  de  son  blessé,  M.  Tuffier  dit  :  «  Quant  à  la  question  de 
l’intervention,  elle  rie  pouvait  se  poser,  vu  l’état  général  du  blessé 
s’aggravant  de  jour  en  jour.  » 

Il  semble  bien  que  celte  manière  de  voir  soit  aussi  celle  de 
M.  Delbet  (2),  puisqu’il  écrit  :  «  Ce  retentissement  spr  le  cœur  peut 
être  une  raison  de  renoncer  à  l’intervention  lorsque  les  altérations 
cardiaques  secondaires  peuvent  en  compromettre  les  résul¬ 
tats.  ». 

Contrairement  aux  opinions  que  nous  venons  de  citer,  l’inter¬ 
vention  portant  sur  l’anévrisme  nous  paraît  la  meilleure  façon  de 
faire  disparaître  les  phénomènes-  asystoliques.  Nos  deux  obser¬ 
vations,  celle  de  Leriche,  celle  de  Cazamian  prouvent  avec  1  1 
précision  de  la  plus  concluante  expérience,  d’abord  que  l’asystolie 
est  bien  la  conséquence  d’un  cœur  forcé,  et  non  d’un  cœur  malade  ; 
ensuite  que  la  suppression  de  la  communication  artério-veineuse 
guérit  instantanément  et  définitivement  celte  asystolie. 

Cazamian  constate  après  l’opération  :  «  La  pointe  du  cœur  bat 
maintenant  dans  le  5e  espace  intercostal  gauche,  non  plus  en 
dehors,  mais  en  dedans  du  mamelon  ;  le  choc  est  net,  mais  n’est 
plus  tumultueux;  l’éréthisme  cardiaque  a  disparu.  » 

Leriche  note  également.  «  Aussitôt  le  clampmis  sur  les  vaisseaux 
iliaques,  le  malade  avait  accusé  un  grand  soulagement  (Il  était 
opéré  sous  rachi-anesthésie)  et  en  quelques  instants,  son  aspect 
avait  changé  ;  il  était  devenu  rose  et  se  disg.it  moins  dyspnéique.  » 

Notre  malade  de  l’observation  II,  dès  son  retour  de  la  salle 
d’opération,  déclare  qu’il  respire  bien  et  n’est  plus  essoufflé.  Le 
pouls  bat  à  60.  En  vingt-quatre  heures,  le  taux  d’urine,  qui  ne 
dépassait  pas  500  grammes,  monte  à  2.500  grammes.  L’œdème 
des  jambes  a  disparu  dès  le  lendemain. 

La  question  de  l’anesthésie  est  certainement  dans  ce  cas 
d’asystolie  d’une  grande  importance.  Notre  malade  de  l’obser¬ 
vation  I,  atteint  d’un  anévrisme  artério-veineux  de  la  sous-clavière, 
avait  heureusement  un  cœur  à  peine  défaillant,  ce  qui  nous  a 
permis  de  tenter  l’opération  sous  anesthésie  générale,  non  sans 
crainte  cependant. 

Dans  noire  cas  II,  cela  eût  été  impossible,  nous  avons  utilisé  la 
rachi-anesthésie.  Leriche,  Cazamian  ont  également  usé  de  ce  même 
procédé. 

(1)  Rocher.  Loc.  cit. 

(2)  Delbet.  Bull,  et  Me'm.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1917,  n°  24,  p.  1429. 
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Nous  conclurons  donc  : 

La  communication  artério-veineuse,  contrairement  aux  données 
classiques,  produit  une  augmentation  de  la  pression  dans  le 
territoire  artériel  situé  en  amont  :  de  là  l’hypertrophie  du  cœur 
gauche.  La  dilatation  artérielle  est  le  fait  de  cette  hyperpression. 

L’hypopression  n’existe  que  dans  le  territoire  artériel  situé  en 
aval  de  la  communication. 

La  pression  veineuse  générale  augmente  lorsque  le  cœur  devient 
insuffisant. 

L’excès  de  travail,  causé  par  l’augmentation  de  la  pression 
vasculaire,  entraîne  la  défaillance  cardiaque  et  l’asystolie. 

Le  traitement  opératoire  de  la  communication  artério-veineuse, 
même  dans  les  cas  en  apparence  désespérés,  est  la  seule  manière 
de  guérir  cette  asystolie. 

M.  Tuffier.  —  Nous  savons  tous  et  depuis  longtemps  que  les 
anévrismes  artérioso-veineux  et  même  que  les  anévrismes 
cirsoïdes  se  terminent  par  une  insuffisance  cardiaque,  et  c’est  là 
une  indication  opératoire  de  ces  affections;  nous  savons  que 
toutes  ces  dilatations  vasculaires  secondaires  cèdent  par  l’ablation 
ou  la  suppression  de  la  communication  pathologique  des  artères 
et  des  veines. 

Je  ne  relèverais  pas  ce  fait  si  M.  Grégoire  n’avait  extrait  de 
mon  rapport  les  lignes  qu’il  a  citées  :  ce  qui  prouve  qu’il  connaît 
ce  travail  et  qu’il  sait  parfaitement  que  j’insiste  sur  la  fin  par 
asystolie  des  malades  atteints  des  anévrismes  artérioso-veineux 
que  j’étudiais.  «  Dans  tous  les  cas,  la  période  ultime  de  l’affection 
fut  une  asystolie  rapide.  » 

«  Une  tumeur  abdominale  pulsatile  fut  constatée  dès  le  début. 
La  'période  terminale  fut  V asystolie.  »  Il  a  bien  fait  démettre  ces 
faits,  puisque  c’est  une  notion  classique.  ' 

Mais  ce  qu’il  extrait  n’a  aucune  valeur  pour  la  thèse  de  l’inter¬ 
vention  en  cas  d’asystolie,  sauf  pour  en  établir  la  contre-indication  ; 
le  malade  en  question  était  atteint  d’un  anévrisme  artérioso- 
veineux  entre  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave  inférieure.  «  C’est 
un  cardiaque  asystolique  arrivé  à  la  dernière  période.  Assis  sur 
son  lit,  les  épaules  relevées,  dyspnéique,  avec  un  œdème  éléphan- 
tiasique  des  membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  l’abdomen 
jusqu’au  niveau  des  fausses  côtes.  » 

De  plus,  cet  homme,  blessé  de  guerre,  avait  une  ascite  et  une 
plaie  du  rein  ;  je  ne  vois  pas  bien  comment  j’aurais  pu  opérer  cet 
homme,  aller  chercher  et  oblitérer  sa  communication  patholo¬ 
gique  entre  l’aorte  et  la  veine  cave,  et  M.  Grégoire  est,  je  n’en 
doute  pas,  du  même  avis. 

BULL.  ET  J1ÉM.  DE  IA  SOC.  DE  CUIR 
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Sur  les  indications  de  la  cholécystectomie , 
par  M.  A.  GOSSET. 

Je  me  propose  d’étudier  avec  vous  la  question,  parfois  fort  déli¬ 
cate,  des  indications  de  la  cholécystectomie;  mais  je  voudrais 
limiter  le  débat,  et  n’envisager  que  certains  cas  bien  déterminés; 
car  s’il  fallait  passer  en  revue  les  indications  de  la  cholécystec¬ 
tomie  en  général,  le  sujet  serait  trop  vaste,  les  aspects  trop  mul¬ 
tiples. 

Voici  comment  se  pose  le  problème'  devant  le  chirurgien  :  une 
malade,  car  c’est  le  plus  souvent  une  femme,  présente  l’histoire 
clinique  d’une  lithiase  vésiculaire  simple  ;  il  n’a  été  noté  Chez  elle 
ni  fièvre,  ni  ictère,  ni  aucun  signe  d’angiocholite.  La  répétition 
des  douleurs  pousse  cette  malade  à  réclamer  une  guérison,  que 
les  médecins  pensent  pouvoir  être  obtenue  par  une  opération. 

Le  chirurgien  intervient,  fait  une  incision  appropriée,  regarde, 
touche,  en  un  mot  explore,  et  cette  exploration  montre  ce  que  la 
clinique  permettait  de  supposer  :  le  cholédoque  est  d’aspect 
normal,  de  consistance  normale,  il  n’est  pas  dilaté,  il  ne  contient 
à  la  palpation  extérieure,  très  minutieusement  faite,  aucun  calcul 
perceptible.  Les  lésions  —  si  lésions  il  y  a  —  sont  exclusivement 
limitées  à  la  vésicule. 

Si  cette  lésion  exclusivement  vésiculaire  est  très  marquée,  le  cas 
est  simple,  la  conduite  du  chirurgien  s’impose.  Mais,  dans  la  pra¬ 
tique,  avec  la  bénignité  relative  des  opérations  abdominales,  ce  ne 
sont  pas  seulement  des  lésions  très  avancées  que  l’on  rencon¬ 
trera,  et,  entre  une  vésicule  normale  et  une  vésicule  très  malade, 
il  y  a  tous  les  intermédiaires.  Comment  reconnaître  ces  cas  inter¬ 
médiaires,  ces  cas  légers ,  et,  après  avoir  dépisté  ces  lésions  encore 
à  leur  début,  comment  se  comporter? 

C’est  ce  point  très  spécial,  et  seulement  celui-là,  que  je  veux 
aborder  devant  vous  ;  c’est  une  question  de  grande  importance  et 
qui  mérite  que  chacun  de  nous  y  apporte  sa  contribution. 

Le  même  problème  est  à  résoudre  lorsque  l’intervention  abdo¬ 
minale  a  été  motivée  par  une  lésion  de  l’estomac.  Après  avoir  fait 
sur  l’estomac  ce  qu’il  y  avait  à  faire,  le  chirurgien  explore,  en  ter¬ 
minant,  la  vésicule  biliaire  et  l’appendice;  comment  reconnaîtra- 
t-il  une  lésion  légère  de  la  vésicule? 

C’est  la  même  question  qui  se  posait,  il  y  a  quelque  vingt  ans, 
pour  l’ablation  de  l’appendice.  Nous  connaissions  alors  assez  mal 
les  aspects  multiples  de  l’appendice  enflammé;  bien  souvent  on 
enlevait  des  appendices  d’apparence  normale;  mais,  comme  les 
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•examens  anatomo-pathologiques  démontrèrent  que  ces  appendices 
étaient  très  malades,  les  chirurgiens  furent  bien  vite  rassurés,  et 
l’ablation  de  l’appendice  fut  alors  pratiquée  systématiquement  au 
•cours  de  toute  opération  abdominale. 

Mais  on  ne  peut  comparer  l’appendice  et  la  vésicule.  L’appen¬ 
dice  est  un  organe  nuisible,  il  n’y  a  que  des  avantages  à  le  sup¬ 
primer,  tandis  que  la  vésicule  a  un  rôle,  et  l’on  ne  peut  en  prati¬ 
quer  l’ablation  que  si  des  lésions  visibles  ou  tangibles  y  autorisent. 
Et  alors ,  comment  reconnaître  qu'une  vésicule  est  malade ,  légère¬ 
ment  malade ,  et  suffisamment ,  cependant,  pour  justifier  une  inter¬ 
vention? 

On  a  insisté  sur  une  série  de  signes  qui  permettraient  de  recon¬ 
naître  les  lésions  légères  ;  c’est  la  valeur  de  ces  signes  que  je  veux 
■discuter. 

Il  y  a  d’abord  les  adhérences  péri-vésiculaires.  Souvent  ces  adhé¬ 
rences  se  présentent  sous  forme  de  voiles  membraneux,  avascu¬ 
laires,  minces,  transparents,  laissant  apercevoir  la  vésicule  et 
allant  de  sa  face  inférieure,  aussi  bien  au  niveau  du  fond  qu’au 
niveau  du  col,  vers  l’angle  duodénal,  vers  le  pylore,  vers  l’angle 
droit  du  transverse. 

Les  adhérences  avec  l’angle  du  transverse  ne  cadrent  pas,  en 
.général,  avec  des  lésions  légères  de  la  vésicule,  car,  le  plus  sou¬ 
vent,  ce  sont  des  adhérences  très  courtes,  très  serrées,  très 
•denses,  tellement  intimes  qu’elles  fusionnent  l’angle  du  trans¬ 
verse  avec  le  bord  antérieur  du  foie,  par-dessus  le  fond  de  la  vési¬ 
cule  qu’elles  masquent  en  général  complètement.  Dans  de  tels  cas 
■d’adhérences  épaisses  et  denses,  il  est,  en  général,  impossible  de 
voir,  après  ouverture  du  péritoine,  la  vésicule.  Il  faut  la  chercher, 
elle  est  complètement  masquée,  et  pour  arriver  à  la  trouver,  il 
faut  savoir  se  conduire  avec  méthode  et  douceur. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  mes  maîtres  Terrier  et  Hartmann 
m’ont  appris  la  manière  de  procéder  en  pareil  cas.  Pour  arriver  à 
trouver  le  fond  de  la  vésicule  et  le  dégager  sans  dommage,  il  faut 
aller  au  bord  antérieur  du  foie,  c’est  ce  bord  antérieur  qui  servira 
de  fil  conducteur.  Le  bord  du  foig  rend  le  même  service  que  lesîA 
bandelettes  du  cæcum  dans  les  cas  d’appendicites  très  difficiles.  ) 
Ce  bord  antérieur  du  foie,  il  faut  le  libérer  du  côlon  transverse  én~> 
mordant  en  plein  tissu  hépatique,  et  alors  la  libération  du  gros 
intestin  devient,  en  général,  simple.  Une  fois  que  cette  libération 
est  achevée,  on  aperçoit  deux  choses  :  a)  le  côlon  transverse  por¬ 
tant  sur  sa  paroi  une  surface  plus  ou  moins  circulaire,  indurée, 
dont  il  est  prudent  d’explorer  le  centre  avec  un  fin  stylet,  car  il 
■est  des  cas  où  on  y  trouve  une  légère  perforation,  ressemblant 
-tout  à  fait  à  la  perforation  filiforme  de  certains  ulcères  de 
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l’estomac  perforés;  p)  une  vésicule  habituellement  rétractée,  à 
paroi  épaissie  et  blanche,  en  somme  une  vésicule  très  malade.  Ces 
cas  oh  la  vésicule  est  masquée  par  le  transverse  ne  sont  pas 
embarrassants  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  car  la  vési¬ 
cule  est  presque  toujours  très  malade.  Au  contraire,  les  adhérences 
minces,  lamelleuses,  entre  la  vésicule  et  le  transverse,  peuvent 
aussi  bien  révéler  un  état  de  maladie  de  la  vésicule  qu’une  lésion 
de  l’appendice. 

J’en  dirai  autant  des  adhérences  de  la  vésicule  avec  l’angle  du 
duodénum  ou  avec  la  première  portion  du  duodénum.  Elles 
se  présentent  aussi  sous  les  deux  aspects  décrits  plus  haut  pour 
le  transverse  :  adhérences  minces,  lamelleuses,  longues,  ou  adhé¬ 
rences  épaisses,  très  courtes,  indurées,  unissant  intimement 
duodénum  et  vésicule.  Mais  on  ne  peut  en  tirer  la  même  con¬ 
clusion  que  pour  les  adhérences  du  transverse  et  dire  :  si  les 
adhérences  unissent  intimement  les  deux  organes,  c’est  qu’il 
y  a  lésion  de  la  vésicule.  Car,  sur  le  duodénum,  il  y  a  quelque 
chose  que  l’on  peut  trouver  et  qui  n’existe  pas  sur  le  transverse, 
c’est  un  ulcère,  un  ulcère  duodénal.  Mais  ces  .adhérences  duodé- 
nales  masquent  rarement  complètement  la  vésicule,  de  telle  sorte 
que  si  la  portion  de  celle-ci,  qui  reste  à  découvert,  est  de  couleur 
normale,  de  consistance  normale,  et  si  la  palpation  ne  révèle  rien 
dans  cette  vésicule,  c’est  qu’il  y  a  seulement  une  lésion  duodénà'e, 
un  ulcère.  Il  est  des  cas  plus  complexes  où  l’on  trouve  à  la  fois  un 
ulcère  duodénal  et  une  lithiase  vésiculaire;  mais  leur  diagnos'ic 
est  très  possible.  Enfin,  il  est  des  cas,  —  tous  les  chirurgiens  en 
ont  vu  —  où  il  y  a  véritable  communication  entre  la  vésicule  et  le 
duodénum.  Dans  un  cas  opéré  par  moi,  la  communication  parais¬ 
sait  toute  récente,  sans  doute  venait-elle  seulement  de  se  produire 
et  la  brèche  duodénale  était  encore  bouchée  par  un  beau  calcul  en 
train  de  s’engager  dans  la  lumière  de  l’intestin.  Ilne  faudrait  pas 
avoir  tendance  à  dire  que  ces  fistules  duodénales,  c’est  le  chirur¬ 
gien  qui  les  crée  en  décollant  le  duodénum  très  intimement  uni  à 
la  vésicule.  J’ai  toujours  soin  en  pareil  cas,  quand  la  vésicule  est 
manifestement  malade  et  que  les  adhérences  sont  très  intimes,  de 
tailler  aux  dépens  de  la  paroi  de  la  vésicule  un  lambeau  qui  res¬ 
tera  adhérent  au  duodénum.  Si  l’exploration,  avec  un  fin  stylet,  du 
centre  de  cette  rondelle  de  paroi  de  la  vésicule  conduit  jusque 
dans  la  lumière  de  l’intestin,  c’est  que  cette  perforation  cholé- 
cysto-duodénale  était  pré-établie.  J’ai  pu  quatre  ou  cinq  fois  con¬ 
stater  cette  disposition. 

Donc,  par  les  adhérences  avec  le  duodénum,  par  leurs  modalités 
si  diverses,  on  aura  de  précieuses  indications,  mais  seulement  des 
indications  sur  l’état  de  la  vésicule  ;  on  commencera  à  discerner 
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s’il  faut  se  diriger  vers  cette  vésicule  ou  aller  au  duodénum,  ou 
s’occuper  de  l’un  el  de  l’autre,  en  cas  de  leur  double  lésion,  ou  les 
abandonner  peut-être  tous  les  deux, pour  aller  ailleurs,  à  l'appen¬ 
dice  par  exemple. 

La  vésicule,  ou  libre  primitivement  d’adhérences,  ou  libérée  des  ' 
adhérences  qui  la  masquaient  plus  ou  moins  complètement,  se 
présente  maintenant  dans  son  ensemble  au  chirurgien  qui  va 
apprécier  son  aspect  extérieur,  puis  la  palper,  peut-être  même 
l’ouvrir  pour  l’explorer. 

Aspect,  extérieur  de  la  vésicule.  —  C’est  un  aspect  bien  connu  de 
tous  les  chirurgiens,  et  tous  les  opérateurs  savent  le  volume 
moyen,  la  couleur  ardoisée,  la  réplétion  d’une  vésicule  normale, 
la  souplesse  de  sa  paroi,  que  l’œil  même  arrive  très  bien  à  appré¬ 
cier.  Les  vésicules  distendues,  mais  surtout  les  vésicules  rétrac¬ 
tées,  ne  sont  plus  des  vésicules  normales.  Un  excellent  signe  de 
lésion  est  fourni  par  la  couleur  blanchâtre  de  la  paroi  en  totalité 
ou  par  places.  Les  coupes  de  vésicules  malades  —  je  vous  en  ai 
apporté  un  certain  nombre  —  montrent  une  infiltration  grais¬ 
seuse  sous-séreuse,  et  cette  infiltration,  qui  est  très  fréquente,  se 
manifeste  à  la  vue  par  une  coloration  blanchâtre  très  nette  de  la 
vésicule.  J’attache  une  grande  importance  à  cette  coloration  blan¬ 
châtre  de  la  vésicule. 

Parfois  les  dépôts  de  graisse  autour  de  la  vésicule  sont  très  mar¬ 
qués,  et  on  assiste  à  un  processus  général  de  lipomatose,  comme 
on  l’observe  pour  le  rein  et  pour  l’appendice.  La  graisse  s’accumule 
surtout  vers  le  col  et  forme  parfois,  là,  un  véritable  jabot. 

Signes  révélés  par  la  palpation  de  la  vésicule.  — ■  En  pinçant 
entre  les  doigts  la  paroi  vésiculaire  et  en  la  plissant  à  la  manière 
d’une  étoffe  on  peut  apprécier  deux  caractères  importants,  la  sou¬ 
plesse  de  la  paroi  de  la  vésicule,  et  son  épaisseur.  La  couche 
graisseuse  sous-Séreuse  accumulée  autour  de  la  vésicule  augmente 
l’épaisseur  de  la  paroi  qui  est  en  même  temps  moins  souple.  Ce 
sont  là  de  petits  signes  qu’il  faut  savoir  se  mettre  dans  les  yeux  et 
dans  les  doigts  et  qui,  réunis,  prennent  une  grande  importance. 

Il  est  des  vésicules  qui  sa  laissent  assez  facilement,  par  une 
pression  douce,  vider  de  leur  contenu  ;  lorsque  cette  évacuation 
est  très  lente,  ou  imperceptible,  ou  impossible,  c’est  encore  un 
signe  en  faveur  d’une  lésion.  Il  est  important  de  diminuer  la  ten¬ 
sion  du  contenu  liquide  de  certaines  vésicules,  pour  pouvoir  per¬ 
cevoir  de  petits  calculs  à  leur  intérieur.  Il  m’est  arrivé  plusieurs 
fois,  de  ne  sentir  aucun  calcul  dans  une  vésicule,  mais  d’en  pra¬ 
tiquer  quand  même  la  ponction,  parce  que  certains  caractères,  des 
adhérences,  ou  une  légère  coloration  blanchâtre  de  la  paroi,  ou  une 
légère  augmentation  d'épaisseur  de  cette  paroi,  me  paraissaient 
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éveiller  l’attention,  et  une  fois  cette  vésicule  vidée,  de  sentir  dans- 
sa  cavité  de  petits  calculs  dont  rien  ne  m’avait  révélé  la  présence. 
Aussi,  sans  recourir  à  la  ponction,  je  conseille,  pour  sentir  de  très 
petits  calculs  dans  l’intérieur  d’une  vésicule  contenant  encore  de¬ 
là  bile,  de  comprimer  cette  vésicule  de  bas  en  haut  contre  la  face- 
inférieure  du  foie,  de  l’aplatir  fortement  contre  le  foie,  et  la  pal¬ 
pation  alors  pourra  montrer  des  concrétions  que  la  pression  entre- 
les  doigts  ne  montrerait  peut-être  pas  aussi  bien. 

Je  suppose  enfin  le  cas  le  plus  difficile,  ou,  si  l’on  veut,  le  degré 
le  plus  léger.  La  vésicule  ne  paraît  pas  contenir  de  petits  calculs, 
et  cependant  la  paroi  est  un  peu  épaissie,  légèrement  blanchâtre; 
alors  que  faire?  Il  faut  ponctionner  la  vésicule,  et  les  caractère» 
de  la  bile  enlevée  par  ponction  seront  à.  noter.  Une  bile  très- 
épaisse,  noirâtre,  goudronneuse,  contenant  de  nombreux  [cristaux 
de  cholestérine,  constitue  un  nouveau  caractère  à  ajouter  à  ceux 
qu’on  a  pu  déjà  avoir  occasion  de  noter  et  qui  [militent  en  faveur 
de  l’ablation. 

Etat  du  système  lymphatique  des  ganglions.  —  On  a,  avec  raison, 
attaché  une  grande  importance  à  la  recherche  des  ganglions  et, 
en  particulier,  à  l’examen  du  ganglion  du  col  de  la  vésicule. 
Lorsque  ce  ganglion  est  hypertrophié,  c’est  un  signe  de  plus,  mai» 
l’absence  d’adénopathie  n’indique  pas  nécessairement  que  la 
vésicule  soit  saine,  puisque  nous  savons  —  et  mes  recherche» 
avec  Georges  Lœwy  et  Magrou  l’ont  manifestement  démontré — 
qu’il  existe  tout  un  groupe  très  important  de  lésions  vésiculaire» 
avec  calculs,  sans  aucune  trace  d'inflammation. 

Le  mot  de  cholécystite,  employé  pour  des  lésions  aseptiques  do 
la  vésicule,  devrait  être  banni.  C’est  par  un  processus  non  inflam¬ 
matoire  que  bien  souvent  des  dépôts  de  cholestérine  se  font  dan» 
la  paroi  de  la  vésicule,  puis  ensuite  dans  sa  cavité,  et  les  examens 
histologiques  de  ces  vésicules  montrent  seulement  une  hyper¬ 
trophie  des  villosités  et  une  augmentation  de  la  couche  graisseuse 
sous-séreuse  :  il  n'y  aucune  lésion  inflammatoire. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  après  examen  de  vésicules  calcu- 
leuses  enlevées  par  moi,  mon  chef  de  laboratoire  d’alors, 
P.  Masson,  aujourd’hui  professeur  à  Strasbourg,  était  frappé  do 
ne  trouver  aucune  trace  de  processus  inflammatoire;  il  notait 
seulement  une  hypertrophie  très  marquée  des  villosités.  Avec 
Georges  Lœwy  et  Magrou  (1),  j’ai  montré  que  l’on  pouvait  bien 
souvent,  dans  ces  vésicules  non  enflammées,  à  villosités  hyper¬ 
trophiées,  déceler  dans  la  paroi,  grâce  à  un  traitement  et  à  de» 
colorants  convenables,  l’existence  de  dépôts  de  cholestérine. 


(1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  31  juillet  1920. 
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Je  crois  qu’il  faut  enlever  ces  vésicules  à  aspect  de  fraise,  ces 
vésicules  non  enflammées,  mais  dans  lesquelles  on  trouve  ces 
calculs  en  miniature,  à  la  double  condition  que  ces  vésicules 
présentent  des  lésions  suffisantes  —  et  je  crois  avoir  montré 
qu’on  arrive  à  les  constater  assez  aisément,  —  et  quelles  soient 
portées  par  des  malades  chez  lesquels  un  interrogatoire  très 
minutieux  et  une  observation  très  complètement  prise  ont  attiré 
l’attention  sur  la  possibilité  de  troubles  hépatiques. 

J’estime  donc,  étant  donné  ce  que  je  viens  d’exposer,  qu’il 
existe  toute  une  série  de  lésions  légères  de  la  vésicule  biliaire, 
lésions  légères  que  l’on  peut  reconnaître  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion,  et  pour  lesquelles  on  est  en  droit,  à  mon  avis,  de  pratiquer  la 
cholécystectomie.  Il  faudrait  donc  élargir  considérablement  les 
indications  de  la  cholécystectomie. 

Mais  on  n’est  en  droit  d’étendre  ces  indications  de  la  cholé¬ 
cystectomie  que  si  l’opération  est  bénigne  et  si  elle  n’est  pas 
suivie  de  séquelles  opératoires  plus  gênantes  que  la  maladie  elle- 
même  :  . 

Dans  les  cas  légers,  sans  fièvre,  sans  ictère,  sans  angiocholite, 
on  est  autorisé  à  dire  que  l’opération  est  bénigne. 

Il  faut  faire  une  incision  appropriée,  donnant  un  large  jour,  et 
permettant  une  cicatrice  solide.  C’est  pour  cela  que  je  ne  fais  plus 
que  l’incision  transversale  qui  est  excellente  à  tous  les  points  de 
vue  et  je  rappelle  que  j’ai  ici  même,  en  1912,  appelé  l’attention 
sur  cette  incision  qui  donne  beaucoup  de  jour,  ne  sacrifie  pas 
les  nerfs  du  droit,  est  facile  à  pratiquer  et  fournit  de  très  belles 
et  bonnes  cicatrices. 

Je  n’insisterai  pas  non  plus  sur  le  procédé  de  choix  de  la 
cholécystectomie,  c’est  le  procédé  d’arrière  en  avant,  sur  lequel 
j’ai  le  premier  en  France  appelé  l’attention. 

Je  voudrais  simplement  dire  quelques  mots  du  drainage.  Faut-il 
ou  non  drainer  après  cholécystectomie,  même  dans  les  cas  simples? 
Je  réponds  par  l’affirmative.  J’ai  pu  faire  des  séries  très  heureuses 
de  cholécystectomies  sans  drainage,  mais,  dans  un  de  mes  cas, 
j’ai  eu  une  fistule  biliaire  et  il  a  été  nécessaire  de  mettre  un  drain 
au  huitième  jour.  Gomme  on  ne  peut  être  mathématiquement 
certain  qu’il  n’y  aura  jamais  d’issue  de  bile  par  le  cystique  dont 
la  ligature  aura  cédé,  il  faut  donc  drainer.  Mais,  drainer  à  la 
manière  habituelle  expose  à  des  adhérences  sous -hépatiques 
parfois  très  gênantes,  et  c’est  pour  avoir  vu  quelques-uns  de  ces 
cas  d’adhérences  douloureuses,  que  je  mets  le  drain  qui  vient  au 
contact  du  moignon  du  cystique,  pour  l’isoler  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  sous  la  tente  formée  par  la  suture  des  lèvres  péritonéales 
du  lit  de  la  vésicule  ;  c’est  le  drainage  sous-séreux  depuis  long- 
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temps  recommandé.  Quant  à  la  fermeture  du  cystique,  il  faut  la 
pratiquer  avec  le  plus  grand  soin,  après  écrasement  de  préfé¬ 
rence,  et  la  recouvrir,  autant  que  possible,  avec  des  lambeaux  de 
péritoine. 

Je  conclus  :  le  moment  est  venu,  à  mon  sens,  d’élargir  considé¬ 
rablement  les  indications  de  la  cholécystectomie,  lorsque  les 
lésions  sont  exclusivement  limitées  à  . la  vésicule,  et  qu’elles  sont 
encore  à  leur  début.  C’est  une  faute  d’attendre  que  les  accidents 
vésiculaires  se  soient  compliqués  d’accidents  du  côté  de  la  voie 
biliaire  principale.  La  meilleure  manière  d’éviter  ces  accidents  de 
la  voie  biliaire  principale,  c’est  de  supprimer  précocement  la 
vésieule,  et  on  sera  en  droit  de  supprimer  celle-ci,  non  pas  seu¬ 
lement  lorsqu’elle  contient  des  calculs  macroscopiques,  —  ee 
que  tout  le  monde  admet  aujourd'hui,  —  mais  encore  lorsque 
des  lésions  légères,  lésions  qui  commencent  à  être  bien  connues, 
montrent  qu’il  s’est  établi  au  niveau  de  cette  vésicule  un  pro¬ 
cessus  pathologique  que  rien  ne  viendra  plus  arrêter. 

Je  me  propose  de  revenir  sur  cette  question  si  importante,  ainsi 
que  sur  l’étude  des  fonctions  de  la  vésicule. 

Mais,  et  c’est  par  là  que  je  voudrais  terminer,  s’il  convient, 
d’après  moi,  d’élargir  les  indications  de  la  cholécystectomie 
lorsque  les  lésions,  limitées  à  la  vésicule,  sont  relativement 
légères,  il  faut  se  montrer  assez  conservateur  de  cette  même 
vésicule,  lorsqu’il  y  a  des  lésions  graves  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale,  car,  en  pareil  cas,  la  vésicule  constitue  souvent,  pour  l’avenir 
encore  incertain  des  opérés  une  précieuse  soupape  de  sûreté. 


Du  mois  d’août  1911  au  mois  d’août  1914,  et  de  février  1919  à 
février  1922,  c’est-à-dire  pendant  six  ans,  j’ai  fait  un  certain 
nombre  d’opérations  sur  la  vésicule  biliaire.  Je  ne  donne  ici  que 
les  cas  dans  lesquels  des  examens  anatomo-pathologiques  com¬ 
plets  ont  été  pratiqués.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  146,  se  répar- 
tissant  de  la  manière  suivante  :  1°  cholécystites  non  çalculeuses, 
58  cas  ;  2°  cholécystites  calculeuses,  71  cas  ;  3°  cholécystites  cal- 
culeuses  avec  lithiase  de  la  voie  biliaire  principale,  17  cas. 

Dans  20  cas  d’affections  vésiculaires  non  calculeuses,  dans 
lesquels  les  constatations  opératoires  ont  été  notées  avec  plus  de 
soin,  voici  ce  que  l’on  trouve  sur  le  registre  : 

1°  Vésicule  non  adhérente,  flasque,  à  paroi  épaissie,  bile  vert  foncé, 
filante  ; 

2°  Vésicule  un  peu  grise,  sans  adhérences,  paroi  épaissie,  bile  foncée, 
fllanfe,  un  peu  trouble; 
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3°  Zône  très  nette  d’adhérences  entre  vésicule  et  duodénum;  vési¬ 
cule  indurée,  blanchâtre,  paroi  épaissie,  bile  noire; 

4°  Vésicule  peu  distendue,  d'aspect  blanc,  adhérences  au  niveau  du 
col,  50  grammes  de  bile  très  épaisse; 

5°  Vésicule  courte,  adhérences  au  niveau  du  col,  bile  noire; 

.6°  Vésicule  adhérente  à  l’angle  droit  du  côlon  transverse,  péri-cho- 
lécystite  très  marquée,  bile  noire  très  épaisse; 

7°  Grosse  vésicule  dilatée,  péricholécystite,  bile  très  foncée; 

8°  Vésicule  dilatée,  paroi  mince,  adhérences,  bile  noire,  muqueuse 
strawberry; 

9°  Vésicule  distendue,  paroi  épaisse,  pas  d’adhérences,  ganglions 
tiès  nets  au  niveau  du  col,  bile  très  noire; 

10°  Vésicule  distendue,  bile  noire  filante; 

11°  Grosse  vésicule  distendue,  adhérente  à  l’angle  droit,  foie  petit, 
rétracté,  un  peu  dur,  bile  noire; 

12°  Grosse  vésicule  adhérente  à  l’épiploon  et  à  l’angle  droit  du  côlon 
transverse,  paroi  épaisse,-  bile  un  peu  noire  ; 

13°  Grosse  vésicule  plus  blanche  que  normalement,  adhérente  au 
niveau  de  son  col  au  duodénum  et  à  l’angle  droit  du  transverse,  non 
épaissie,  bile  très  noire; 

14°  Vésicule  grosse  et  très  adhérente,  bile  très  noire; 

15°  Vésicule  blanche,  adhérente  au  duodénum,  quelques  grammes 
de  bile  très  noire,  très  épaisse; 

16°  Vésicule  blanche,  distendue,  paroi  épaisse,  sans  péricholécystite, 
quelques  grammes  de  bile  foncée  ; 

17°  Grosse  vésicule  distendue,  plus  blanche  que  normalement,  bile 
très  noire; 

18°  Grosse  vésicule  très  blanche,  très  adhérente,  péricholécystite, 
paroi  de  la  vésicule  très  épaisse,  bile  foncée; 

19°  Grosse  vésicule  distendue,  pluâ  blanche  que  normalement,  bile 
très  noire  ; 

20°  Vésicule  adhérente  à  la  première  portion  du  duodénum,  paroi 
épaisse,  bile,  noire. 

Et  enfin,  pour  illustrer  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  désire 
vous  exposer  l’observation  d’une  de  mes  dernières  opérées,  chez 
laquelle  les  renseignements  cliniques,  les  constatations  opéra¬ 
toires  et  les  examens  de  laboratoire  concordent  d’une  façon  telle, 
que  l’observation  est  vraiment  une  observation  type  de  ces  . cas 
légers  qu’il  faut,  à  mon  avis,  opérer,  alors  que  les  lésions  sont 
encore  vésiculaires  et  au  minimum,  et  avant  qu’elles  n’aient  pro¬ 
voqué  des  accidents  de  la  voie  biliaire  principale. 

Le  29  mars  dernier,  j’ai  eu  occasion  d’opérer  cette  malade  de 
quarante-cinq  ans,  pour  des  lésions  vésiculaires  légères.  Après  inci¬ 
sion  transversale,  on  trouve  que  la  vésicule  ne  contient  pas  de 
calculs  perceptibles,  mais  présente  trois  caractères  pathologiques 
très. nets  :  quelques  adhérences  très  lâches,  lamelleuses,  unissant 
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sa  face  inférieure  et  le  duodénum  —  une  coloration  blanchâtre  de 
sa  paroi  —  un  épaississement  de  cette  paroi.  Je  pratique  la  cholé¬ 
cystectomie,  et  l’opération  terminée  on  ouvre  la  vésicule  biliaire  . 
C’est  cette  vésicule  que  je  vous  présente  ici  (fig.  1).  C’est  un  des 
plus  beaux  cas  de  vésicule  «  fraise  »  que  l’on  puisse  trouver;  à 
l’œil  nu,  on  constate,  rattachés  à  la  paroi,  plusieurs  milliers  de- 
petites  concrétions  jaunâtres  qui  sont  des  calculs  de  cholestérine. 
L’examen  de  la  pièce  a  été  fait  d’une  façon  très  complète  par 
M.  le  Dr  Magrou  (fig.  2  à  6)  et  au  point  de  vue  chimique  par  M.  le 
Dr  Mestrezat  (1).  On  y  constate  les  lésions  typiques  décrites  ici  par 
MM.  Georges  Lœwy,  Magrou  et  par  moi.  En  concordance  avec 
ces  constatations  opératoires  et  ces  examens  de  laboratoire  est 
l’observation  clinique  dont  voici  un  résumé  (2)  : 

Mme  C.  M...,  quarante-cinq  ans,  lingère,  a  été  admise  par  la  consul¬ 
tation,  le  22  mars  1922,  pour  des  phénomènes  de  cholécystite  calculeuse . 

La  première  crise  douloureuse  remonte  à  juillet  1918.  A  6  heures  du 
matin,  douleur  brusque  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  l’épigastre,, 
accompagnée  de  nombreuses  éructations  gazeuses,  avec  nausées,  mais 
sans  vomissements.  Les  douleurs  durent  six  heures,  puis  s’atténuent 
par  degrés. 

Quatorze  mois  plus  tard,  en  septembre  1920,  crise  semblable  débutant 

(1)  Nature  chimique  des  grains  (Note  communiquée  par  M.  Mestrezat)  : 

Deux  réactions  ont  été  faites  : 

1)  Microréaction  de  Heinlz.  —  Un  des  petits  grains  de  la  muqueuse  est 
prélevé  avec  des  pinces,  lavé  à  plusieurs  reprises  à  L’eau  distillée,  posé  sur 
une  lame  porte-objet  et  recouvert  de  deux  gouttes  d’acide  sulfurique  dilué 
(5  parties  de  SO‘H*  pour  1  partie  d’eau).  On  écrase  entre  lame  et  lamelle  et 
on  suit  la  réaction  à  un  faible  grossissement.  L’épithélium  commence  à  se- 
teindre  en  rose  fleur  de  pêcher,  puis  le  contenu  du  grain  est  à  son  tour 
intéressé.  On  chauffe  de  temps  en  temps  la  lame  au-dessus  d’une  veilleuse. 
Une  coloration  pourpre  intense  se  développe  progressivement  dans  la  masse 
du  grain,  caractérisant  un  noyau  cholestérique.  La  réaction  peut  être  aisé¬ 
ment  photographiée  en  couleurs. 

2)  Réaction  de  Salkowski.  —  Quelques  grains  dont  l’ensemble  équivaut,, 
en  volume,  à  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  sont  introduits  dans  une 
capsule  de  verre  posée  sur  un  bain-marie  et  additionnés  à  plusieurs  reprises 
de  quelques  gouttes  d’alcool  absolu  afin  de  les  déshydrater.  On  écrase  fina¬ 
lement  ces  grains  avec  un  agitateur.  On  reprend  à  chaud  et  à  plusieurs 
reprises  par  quelques  gouttes  de  chloroforme.  Le  chloroforme,  dont  le 
volume  n’excédera  pas  un  demi-centimètre  cube,  est  introduit  dans  un  tube 
à  hémolyse  et  additionné  avec  précaution  d’acide  sulfurique  concentré  à 
l’aide  d’une  pipette  plongeant  au  fond  du  tube.  La  couche  chloroformique  se 
colore  en  rose  franc,  tandis  que  l’acidc  sulfurique  présente  une  belle  fluores¬ 
cence  verte  caractéristique. 

Ces  deux  réactions  sont  spécifiques  du  noyau  cholestérique. 

(2)  L’observation  de  cette  malade  a  été  rédigée  par  mon  chef  de  clinique,, 
le  Dr  Georges  Lœwy,  et  les  préparations  microscopiques  ci-contre  sont  dues  à 
mon  chef  de  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  M.  le  Dr  Magrou. 


à  4  heures  du  matin,  par  des  douleurs  très  vives,  sous  forme  de  bari 
épigastrique  et  de  crampes  avec  sensation  d’étouffement,  dans  l’hypc 


Vésicule 


uacrosi 


îqueus 


de  la  muqueuse  vésiculaire  (Gross.  :  25). 
de  cholestérine  dans  les  villosités, 
il  dans  le  pédoncule  des  villosités  et  jusque 


Dépôts  sous-épithéli: 
Ces  dépôts  se  proion 


condre  droit.  Nausées,  éructations  gazeuses,  mais 
ments.  La  région  du  foie  reste  légèrement  endolorie. 
En  avril  1921,  six  mois  après  la  crise  précédente, 
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début  nocturne,  de  douleurs  vives  dans  la  région  hépatique,  avec  sensi¬ 
bilité  particulière  au  niveau  de  la  vésicule.  Ces  dou'eurs  courbent  la 
malade  en  deux.  Au  bout  de  huit  heures,  la  crise  se  termine  avec 
l’application  de  compresses  chaudes. 

Depuis  septembre  1921,  les  crises  se  sont  rapprochées.  11  est  survenu 
quatre  ou  cinq  crises  semblables,  à  début  toujours  nocturne:  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  hépatique,  irradiant  dans  l’épaule  droite  et  dans 
le  bras  droit;  puis  quelques  jours  plus  tard,  subictère,  teinte  jaune  du 


Fig.  5.  —  Coupe  de  la  muqueuse  vésiculaire  (Gross.  :  25). 

a,  grain  régulier. 

b,  grain  particulièrement  volumineux  déformé  par  la  pression  de  la 

lamelle. 

visage  et  des  sclérotiques,  urines  foncées,  décoloration  des  matières. 
Pas  de  fièvre  au  moment  des  crises,  mais  frissonnements. 

En  février  1922,  le  Dr  Fleig  fait  un  examen  radioscopique  qui  ne 
révèle  rien,  ni  à  l’estomac,  ni  au  duodénum.  Il  diagnostique  une  cholé¬ 
cystite,  et  conseille  l’opération. 

La  malade  vient  à  la  consultation  du  service  le  17  mars  1922. 

Depuis  sa  dernière  crise,  qui  date  du  28  février,  elle  n’a  pas  souffert 
de  nouveau,  mais  elle  reste  affaiblie  et  ne  reprend  ses  forces  que  len¬ 
tement.  Il  n’existe  pâs  d’ictère  cutané,  ni  conjonctival. 

L’estomac  est  légèrement  dilaté,  le  foie  est  augmenté  de  volume  ver¬ 
ticalement.  Toute  la  région  hépatique  est  sensible.  Sous  le  rebord  du 
foie,  on  sent  une  ampoule  piriforme,  dont  la  palpation  est  douloureuse, 
qui  paraît  être  la  vésicule  distendue. 
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A  part  une  douleur  réveillée  par  la  palpation  profonde  au  niveau 
du  point  de  Mac  Burney,  le  reste  de  l’abdomen  est  normal. 

La  radiographie  montre  que  l’estomac  et  le  duodénum  sont  normaux 
(M.  Puthomme). 

Il  existe  une  forte  tension  arlérielle  au  Pachon,  maxima  :  19, 
minima  :  8. 

L’urée  du  sang  est  de  0  gr.  19  p.  t.OOO. 

La  teneur  du  sang  en  cholestérine  est  de  d  gr.  50  p.  t.OOO. 


Fig.  6.  —  Coupe  d'un  grain  vue  à  un  fort  grossissement,  montrant  les 
rapports  étroits  des  capillaires  saDguins  et  des  cellules  à  cholestérine. 


c.  c.,  capillaires. 

La  coagulation  du  sang  s’effectue  normalement  en  sept  minutes 
quarante-cinq  secondes  à  18°. 

Cette  malade  a  toujours  été  de  constituiion  débile,  sa  santé  a  été 
coupée  de  maladies  nombreuses  :  la  diphtérie  il  y  a  seize  ans,  une 
pleurésie  double  il  y  a  dix  ans,  ayant  laissé  une  obscurité  de  la  respi¬ 
ration  au  sommet  droit;  à  plusieurs  reprises,  crises  de  douleurs  articu- 

Elle  a  eu  deux  grossesses  à  terme. 

La  conduite  la  meilleure  dans  de  tels  cas  n’est-elle'pas  de  sup¬ 
primer  la  vésicule,  alors  que  les  lésions  y  sont  encore  légères,  ce 
qui  guérit  la  malade  de  ses  crises  douloureuses,  dues  à  de  véri- 
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tables  pontes  des  parois  de  la  vésicule  et  au  passage  des  amas  de 
•cholestérine  à  travers  les  voie?  biliaires,  et  ce  qui  met  le  cholé¬ 
doque  à  l’abri  de  troubles  graves  pour  l’avenir. 


Présentations  de  malades. 

Deux  cas  de  perforation  gastrique  par  ulcère 
traités  par  gastropyloreclomie, 

par  M.  PAUL  MATHIEU. 

Je  vous  présente  d’abord  un  de  mes  opérés,  à  qui  j’ai  pratiqué 
<une  gastrectomie  de  la  région  pylorique  pour  ulcère  perforé  de 
l’estomac.  Les  signes  de  la  perforation  étaient  très  nets  et  le  dia¬ 
gnostic  fut  facilement  fait.  Cet  homme,  qui  souffrait  de  l’estomac 
-et  devait  être  examiné  radiologiquement  le  lendemain,  fut  pris  à 
neuf  heures  do  matin  d’une  douleur  abdominale  brusque  et 
violente,  sus-ombilicale,  avec  sensation  de  constriction  de  la  base 
•thoracique.  Contracture  abdominale  généralisée  avec  conser¬ 
vation  de  l’état  général.  Bon  faciès.  Pouls  peu  accéléré.  Tempé¬ 
rature  normale.  Le  malade  n’avait  rien  ingéré  depuis  le  début 
des  accidents  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital.  Je  le  vis  vers  cinq 
heures  du  soir  et  je  l’opérai  aussitôt.  La  cavité  péritonéale  était 
“pleine  de  liquide  un  peu  trouble,  sans  particules  alimentaires.  Je 
découvris  sur  la  face  antérieure  du  pylore  une  petite  perforation 
minuscule  large  comme  une  tête  d’épingle  laissant  filtrer  le 
liquide  stomacal.  La  région  pylorique  en  arrière  était  indurée. 
La  partie  qui  présentait  la  perforation  avait  gardé  une  certaine 
souplesse.  La  tumeur  postérieure  me  préoccupa  naturellement. 
Comme  le  vestibule  pylorique  semblait  facilement  libérable  et 
que  le  malade  paraissait  être  en  bon  état,  je  me  décidai  à  faire 
une  pylorectomie  (Billroth).  L’intervention  fut  facile.  Je  refermais 
sans  drainage.  La  pièce  opératoire  me  montra  que  vis-à  vis  dû 
[petit  ulcère  perforé,  récent  à  n’en  pas  douter,  il  existait,  comme 
vous  pouvez  le  voir,  un  ulcère  calleux  ancien  avec  une  niche 
-assez  profonde  qui  aurait  sans  doute  donné  à  la  radiographie 
l'aspect  de  la  niche  de  Haudek.  Les  suites  furent  très  simples  et 
la  guérison  semble  parfaite,  vous  pouvez  en  juger  en  examinant 
ce  malade.  Voilà  donc  un  cas  où  la  gastropylorectomie  dans  le 
traitement  de  l’ulcus  perforé  a  été  justifiée  :  1°  par  les  circon¬ 
stances  favorables  tenant  à  l’état  général  du  malade,  à  l’état  local 
des  lésions  ;  2°  et  surtout  par  la  constatation  d’une  petite  tumeur 
{ulcus  calleux)  indépendante  de  la  perforation. 
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J’ai  eu  depuis  l’occasion  de  pratiquer  une  gastrectomie  dans 
des  conditions  très  graves  pour  des  raisons  tout  à  fait  différentes. 
J’opérai  une  malade  chez  qui  la  perforation  venait  de  se  produire 
au  cours  d’un  lavage  d’estomac.  La  perforation  était  large  et 
admettait  l’extrémité  de  l’index,  elle  siégeait  dans  une  région 
calleuse  immédiatement  au-dessous  du  rebord  hépatique  adhé¬ 
rent' à  l’estomac,  complètement  immobilisé.  Je  voulus  explorer 
l’estomac  en  arrière  et,  passant  à  travers  le  ligament  gastrocolique, 
je  tombai  sur  une  zone  stomacale  libre  sur  la  face  postérieure 
près  de  la  grande  courbure  ;  plus  haut,  vers  la  petite  courbure,  des 
adhérences  existaient  avec  l’arrière-cavité.  Je  tentai  de  les  libérer, 
l’estomac  s’ouvrit  sur  une  étendue  assez  considérable  et  la  perte 
de  substance  se  continua  au  niveau  de  la  petite  courbure  et  de  la 
face  antérieure  avec  la  perforation  primitivement  trouvée.  J’avais 
décollé  par  mes  manœuvres  un  vieil  ulcère  géant,  occupant  la 
petite  courbure  et  les  deux  faces.  Cet  ulcère  n’était  spontané¬ 
ment  perforé  qu’à  la  partie  antérieure.  Il  était  peu  sûr  au  point 
de  vue  des  sutures  de  fermer  une  aussi  vaste  perte  de  substance 
à  bords  calleux.  Je  résolus  encore  de  faire  une  gastrectomie  qui 
fut  assez  pénible.  Je  fermai  la  paroi  sans  drainage.  Je  vous 
présente  la  pièce  de  gastrectomie.  La  malade  est  opérée  depuis 
cinq  jours,  elle  va  bien,  mais  je  ne  puis  vous  parler  encore  de 
guérison. 

J’ai  été  amené  dans  ce  cas  à  pratiquer  une  gastrectomie  de 
nécessité  pour  grand  ulcère  calleux,  partiellement  perforé.  Il 
m’a  paru  intéressant  de  vous  présenter  ces  deux  observations, 
où  la  même  initiative  opératoire  a  été  inspirée  par  des  mobiles 
différents. 


•  Luxation  du  -pied  par  rotation  externe 

(. Luxation  de  Buguier), 

par  MM.  PAUL  MATHIEU  et  M.  LARGET. 

Nous  vous  présentons,  avec  croquis  et  radiographies  prises 
avant  et  après  la  réduction,  un  cas  d’une  luxation  rare  du  pied, 
connue  sous  le  nom  de  luxation  du  pied  par  rotation  externe  ou 
luxation  de  Huguier,  du  nom  de  l’auteur  qui  la  décrivit  en  1847 
pour  la  première  fois. 

Observation.  —  N...  (Jean-Baptisle),  soixante-six  ans,  manœuvre, 
entre  le  16  février  1922  à  l’hôpital  Boucicaut.  Ce  blessé  était  occupé, 
dans  l’après-midi,  à  décharger  un  camion  sur  lequel  se  trouvaient  des 
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caisses  très  lourdes  (7  à  800  kilogrammes),  lorsqu’une  de  ces  caisses 
tomba,  frappa  le  blessé  sur  la. poitrine,  et  resta  sur  son  pied  gauche. 

Le  pied  gauche  ainsi  fixé  au  sol,  le  blessé  tomba  sur  le  côté  droit, 
décrivant  ainsi  une  rotation  de  90°  autour  de  son  articulation  t.ibio- 
tarsienne  gauche  comme  axe. 

Lors  de  l 'examen  à  Ventrée  dans  le  service,  l’attention  est  d’abord 
attirée  par  l’attitude  du  pied  gauche  qui  est  absolument  caractéristique  : 
Ce  pied  repose  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe  et  est  ainsi  fixé 
à  angle  droit  sur  la  jambe.  La  face  plantaire  regarde  en  avant  et 
légèrement  en  haut. 

Les  os  de  la  jambe  ne  sont  pas  fracturés.  Mais  il  existe  un  point 
douloureux  à  l’union  de  la  tête  et  du  col  du  péroné  qui  fait  penser  à 
une  fracture  en  ce  point.  En  tout  cas,  il  n’y  a  pas  de  signes  cliniques 
de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure.  Du  côté  de 
la  jambe  on  voit  nettement  la  saillie  de  la  crête  du  tibia,  bien  dessinée 
sous  la  peau.  Ce  dessin  du  contour  osseux  est  plus  accentué  vers  la 
partie  inférieure  de  l’os  où  l’extrémité  inférieure  du  tibia  se  voit  avec 
une  netteté  extraordinaire  et  l’on  peut,  sous  la  peau  tendue,  recon¬ 
naître  le  rebord  antérieur  de  la  mortaise  et  la  malléole  tibiale.  Ce  qui 
frappe  également,  c’est  l’augmentation  considérable  de  la  distance  qui 
sépare  les  deux  malléoles.  Tandis  que,  du  côté  sain,  cette  distance  est 
de  7  cent.  2,  du  côté  malade,  cette  distance  est  de  10  cent.  2,  traduisant 
un  diastasis  considérable. 

A  l’union  de  la  jambe  et  du  pied,  on  peut  encore  noter  deux  fortes 
dépressions,  une  supérieure,  transversale,  située  au-dessous  du  rebord 
de  la  mortaise,  se  continuant  insensiblement  avec  le  bord  interne  du 
pied  qui  fait  suite  à  ce  rebord  osseux,  une  inférieure  en  dessous  de 
la  pointe  de  la  malléole  interne,  entre  cette  pointe  osseuse  et  la  saillie, 
moins  accusée  de  la  face  interne  du  calcanéum  que  l’on  reconnaît  par 
la  palpation. 

En  outre ,  le  blessé  est  encore  porteur  :  1°  d’une  fracture  de  la  8e  côte 
gauche  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  2°  d’une  contusion 
thoracique  droite  ;  3°  d’une  plaie  superficielle  de  la  face  dorsale  de  la 
main  gauche. 

La  radiographie  immédiatement  pratiquée  a  confirmé  le  diagnostic 
clinique  de  luxation  du  pied  en  dehors,  sans  autre  fracture  conco¬ 
mitante  que  celle  du  péroné,  au  niveau  du  col,  et  due  au  diastasis. 

La  réduction  a  été  immédiatement  pratiquée  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne  à  la  novocaïne.  Elle  s’est  faite  facilement  en  faisant  accomplir 
au  pied  un  mouvement  de  rotation  de  90°  autour  de  l’axe  de  la  jamhe, 
après  avoir  pratiqué  une  bonne  extension. 

Aussitôt  après  la  réduction,  le  diastasis  avait  disparu  et  la  distance 
intermalléolaire  était  à  gauche,  comme  à  droite,  de  7  cent.  2. 

Actuellement,  le  résultat  est-  bon,  il  y  a  un  léger  degré  de  limitation 
des  mouvements,  car  en  raison  de  la  fracture  de  côte  on  ne  put  faire 
lever  rapidement  le  malade. 

Il  s’agissait  bien  dans  ce  cas  d'une  luxation  totale  du  pied,  par 
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rotation  en  dehors,  l’astragale  ayant  accompli  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors  d’environ  90°  autour  d’un  axe  vertical  passant 
au  voisinage  du  centre  de  figure  de  la  mortaise  tibio-péronière. 

Nous  nous  réservcins,  M.  Larget  et  moi,  de  reprendre  l’étude  du 
mécanisme  et  de  l’anatomie  pathologique  de  cette  intéressante 
•lésion  étudiée  dans  la  thèse  de  Richard  (Paris  1903)  qui  en 
rapporte  neuf  observations.  Nous  nous  bornons  à  vous  signaler 
que  plusieurs  variétés  en  ont  été  signalées  :  1°  une  variété  avec 
diastasis  tibio-péronier,  fracture  haute  du  péroné  (cas  personnel); 
2°  une  variété  sans  diastasis  avec  fracture  de  la  malléole  externe 
(cas  Cerné)  ;  3°  une  variété  sans  diastasis  et  sans  aucune  fracture 
du  péroné  ou  de  la  mortaise  (variété  sous-malléolaire)  décrite 
par  Morestin. 

La  réduction  en  est  facile,  si  elle  est  pratiquée  Sans  retard. 
Les  résultats  éloignés  sont  en  général  favorables,  bien  que  dans 
notre  cas  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  n’aient 
pas  leur  amplitude  normale. 


Un  cas  d'invagination  intestinale  grêlé.  Résection.  Guérison, 
par  M.  MORNARD. 

Le  travail  de  M.  Mornard  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Delbet  est  nommé  rapporteur. 


Deux  cas  de  luxation  subtotule  rétro-lunaire. 

Réduction  sous  l’écran, 

par  M.  COULEAU. 

Le  travail  de  M.  Couleau  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Jacob  est  nommé  rapporteur. 


Fracture  de  l'épitrochlée. 

Vissage  du  fragment  détaché.  Guérison, 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  âgé  de  dix-huit  ans  :  le 
13  mars  1922,  il  fait  une  chute  de  bicyclette  et  tombe  sur  la 
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paume  de  la  main,  le  coude  en  extension.  Vive  douleur  dans  la 
région  épitrochléenne  avec  impotence  du  bras.  Comme  vous 
pouvez  le  voir  sur  la  radiographie,  le  fragment  épitrochléen,  assez 
volumineux,  est  abaissé  d’environ  2  centimètres. 

Ce  blessé  a  été  opéré  le  19  mars;  j’ai  pu,  après  avoir  nettoyé  le 


fragment  et  reconnu  son  point  d’implantation  sur  l’humérus,  le 
remettre  à  sa  place  exacte  et  le  visser.  La  réduction  n’a  pu  être 
obtenue  qu’en  mettant  l’avant-bras  en  flexion,  mais  je  n’ai  pas  été 


Fig.  2. 


obligé  de  désinsérer  les  muscles  qui  s’attachaient  au  fragment. 
L’os  remis  en  place,  on  peut  se  rendre  compte  que  les  muscles 
épitrochléens  déchirés  étaient  exactement  réparés.  Dès  le  surlen¬ 
demain  le  blessé  a  pu  se  servir  de  son  membre  et  vous  pouvez 
constater  qu’aujourd’hui,  environ  quinze  jours  après  l’opération, 
les  mouvements  du  coude  sont  presque  normaux. 

Je  crois  que  cette  pratique  est  préférable  à  l’extirpation  du 
fragment.  La  restitution  anatomique  est  plus  complète  et  j’estime 
que  la  reconstitution  intégrale  de  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
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nienne  met  le  nerf  cubital  à  l’abri  de  toute  injure  ultérieure 
mieux  que  tout  autre  procédé. 

M.  Victor  Veau.  —  Je  suis  intervenu  trois  ou  quatre  fois  pour  des 
arrachements  de  l’épitrochlée,  j’ai  enlevé  le  fragment  sans  qu’il 
s’ensuive  aucune  gêne.  La  pratique  de  Dujarier  est  peut-être  très 
bonne  chez  l’adulte.  Mais  je  n’aurais  pas  envie  de  la  suivre  che& 
l’enfant,  car  je  craindrais  que  la  vis  placée  au  voisinage  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison  n’entraîne  des  troubles  de  développement. 

M.  Albert  Moucqet.  — Dujarier  a  obtenu  un  beau  résultat  par  un 
vissage  du  fragment  épitrochléen.  Il  a  fait  une  ostéosynthèse 
sans  qu’il  y  eût  de  complications. 

Lorsque  je  verrai  un  malade  présentant,  avec  une  fracture  de 
l’épitrochlée,  une  complication  telle  qu’ouverture  du  foyer  de  la/ 
fracture,  interposition  du  fragment  dans  l’articulation,  paralysie 
du  cubital,  je  suis  tout  disposé  dorénavant  à  recourir  au  vissage 
du  fragment  détaché. 

Mais  en  l’absence  de  ces  complications,  vis-à-vis  d’une  fracture 
de  l’épitrochlée,  quel  que  soit  son  déplacement,  je  continuerai  à 
m’abstenir  de  toute  opération  chez  l’enfant. 

Une  expérience  déjà  ancienne,  portant  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  de  fractures  de  l'épitrochlée,  m’a  prouvé  que  ces  fractures 
guérissent  fort  bien  anatomiquement  et  fonctionnellement  sans- 
opération. 

M-  ÀLGLAVEj  —  Je  retiendrai  seulement  un  point  de  la  commu¬ 
nication  de  notre  collègue  Dujarier,  c’est  celui  qui  a  trait  à  la 
désinserlion  des  muscles  insérés  sur  l’épitrochlée  pour  arriver  à 
réduire.  Ce  point  est  d’ordre  général. 

J’estime  que  si  on  a  recours  au  davier  à  dents  de  lion  d’Ollier 
et  qu’on  le  manœuvre  adroitement  en  prenant  un  point  d’appui 
sur  la  diaphyse,  on  n’aura  jamais  besoin  de  désinsérer  les  muscles 
fixés  sur  une  saillie  osseuse  épiphysaire  pour  réduire  celle-ci. 

M.  PaulTuiéry.  —  Comme  M.  Mouchet  j’ai  eu  l’occasion  de  voir 
un  assez  grand  nombre  de  fractures  et  arrachements  de  l’épi¬ 
trochlée;  dans  ces  cas  on  peut  suivre  trois  lignes  de  conduite 
différentes  : 

Extirper  le  fragment  épitrochléen  ; 

Vissage  de  l’épitrochlée; 

Abstention  de  toute  opération  (mobilisation  simple,  etc.). 

-C’est  à  mon  avis  la  dernière  méthode  qui  'donne  de  beaucoup 
les  meilleurs  résultats,  résultats  en  tout  cas  égaux ,  sinon  supérieurs 
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4  ceux  de  l’opération.  Le  blessé  que  M.  Dujarier  nous  présente 
•a  été  opéré  trop  récemment  pour  qu’on  puisse  juger  le  résultat 
définitif  :  son  état  s’améliorera  sans  doute  à  la  longue,  car  pour 
l’instant  la  mobilité  du  coude  me  parait  médiocre,  limitée  de 
presque  moitié  tant  en  flexion  qu’en  extension. 


Pneumatocèle  occipitale  spontanée  d'origine  mastoïdienne , 
par  M.  REVERCHON. 

Le  travail  de  M.  Reverchon  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Rouvillois  est  nommé  rapporteur. 


Fracture  sous-capitale  du  col  du  fémur  chez  un  enfant, 
par  M.  A.  LA.P01NTE. 

Avant  de  vous  présenter  cet  enfant,  péimeUez-moi  de  vous 
•exposer  brièvement  son  observation  et  de  vous  montrer  ses 
radiographies. 

C’est  un  lycéen  de  quinze  ans.  ' 

11  raconte  que,  depuis  un  peu  plus  d’un  an,  il  boitait  légèrement, 
surtout  quand  il  était  fatigué. 

Le  1er  décembre  1921,  il  est  tombé  sur  la  hanche  gauche,  de  sa 
hauteur.  Il  a  pu  se  relever  seul  et  rentrer  chez  lui  à  pied.  Après 
trois  jours  de  repos,  il  retourna  au  lycée,  boitant  et  souffrant 
modérément. 

Le  7  décembre,  il  glissa  sur  le  verglas,  dans  la  rue.  Cette  fois, 
il  resta  sur  place.  Ses  camarades  durent  le  porter  à  domicile. 
L’impotence  et  la  douleur  étaient  bien  plus  marquées  qu’après  la 
première  chute;  néanmoins,  il  lui  était  possible  de  quitter  le  lit 
•et  de  s’asseoir  dans  un  fauteuil. 

11  fut  admis  dans  mon  service  le  17  décembre. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  raccourci  d’environ  3  centi¬ 
mètres,  avec  ascension  du  grand  trochanter;  il  est  en  rotation 
externe  marquée,  avec  légère  adduction. 

Atrophie  légère  de  la  cuisse. 

Pas  de  tuméfaction  de  la  région  de  la  hanche,  pas  d’ecchyrnose; 
aucun  ganglion  dans  l’aine. 

Grosse  limitation  des  mouvements.  Le  talon  reste  collé  au  plan 
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du  lit;  la  flexion  et  l’adduction  se  font  encore  dans  une  certaine 
étendue,  mais  l’abduction  est  impossible. 

La  mobilisation  du  membre  est  douloureuse;  la  douleur  est 
très  vive,  surtout  quand  on  cherche  à  corriger  la  rotation  externe. 

L’attitude  du  membre  droit  est  tout  à  fait  normale. 

L’enfant  est  grand  pour  son  âge,  mais  il  présente  un  syndrome 
hypoglandulaire  :  adiposité,  cyanose  des  extrémités,  aplasie  du 
testicule  droit. 

Aucune  séquelle  de  rachitisme  infantile. 

Je  refusai  le  diagnostic  coxalgie  porté  par  mes  élèves,  et 


sans  tenir  compte,  bien  à  tort,  des  deux  chutes  figurant  dans 
les  commémoratifs,  je  déclarai  qu’il  s’agissait  d’une  coxa  vara 
unilatérale. 

Voici  la  radiographie  (fig.  1)  :  fracture  sous-capitale,  dans  la 
ligne  épiphysaire,  avec  ascension  du  col  telle  qu’il  vient  au 
contact  du  sourcil  cotyloïdien. 

Ainsi,  cet  enfant  s’était  fait,  peut  être  en  deux  temps,  puisqu’il 
était  tombé  deux  fois,  une  fracture  cervicale  intracapsulaire, 
qu’on  peut  qualifier,  si  l’on  veut,  de  décollement  épiphysaire. 

Alors  une  question  se  pose  :  pourquoi  ce  jeune  sujet  s’est-il 
cassé  le  col,  comme  un  vieillard,  en  tombant  de  sa  hauteur  ? 

Récemment,  R.  Bloch  a  écrit  cette  phrase  :  «  Je  n’ai  pu  trouver 
une  seule  observation  de  décollement  épiphysaire  ou  de  fracture 
intracervicale  qui  ne  puisse  être  rapportée  à  une  coxa  vara  (1).  » 

Peut-on  parler  de  coxa  vara  dans  mon  cas? 

(1)  René  Bloch.  Fractures  du  col  fémoral  chez  l’enfant.  Bull.  etMém.  de  la 
Société  de  Chirurgie ,  t.  XVII,  1921,  p.  417. 


SÉANCE  DU  5  AVRIL 


567 


Certainement  non.  Sans  doute,  l’image  du  col  fracturé  est  très 
déformée  ;  mais  ce  n’est  que  l’ombre  trompeuse  donnée  par  une 
radiographie  prise  en  rotation  externe. 

Voyez  cet  autre  cliché  (fig.  2),  après  réduction  et  consolidation 
de  la  fracture  :  pas  la  moindre  ébauche  d’incurvation  du  col.  Et 
ce  cliché  du  côté  droit  :  l’extrémité  supérieure  du  fémur  est  par¬ 
faitement  conformée. 

M.  Broca(i)  a  publié  une  observation  analogue  de  fracture  ou 
décollement  épiphysaire,  où  il  n’y  a  pas  plus  de  coxa  vara  pré¬ 
existante  que  dans  la  mienne,  ce  qui  n’a  pas  empêché  M.  R.  Bloch 
de  reproduire  cette  observation  comme  un  exemple  de  coxa  vara, 
compliquée  de  fracture. 

Dans  cette  question  plutôt  embrouillée  de  la  coxa  vara  trauma¬ 
tique,  il  faut  se  méfier  d’une  cause  d'erreur. 

Supposez  que  je  n’ai  pas  eu  la  chance  de  réduire  aussi  bien, 
que  le  col  se  soit  soudé  dans  l’attitude  ou  dans  une  attitude  yoi- 
sine  de  celle  que  lui  avait  donnée  la  fracture.  Le  cliché  aurait 
montré  un  cal  vicieux,  une  coxa  vara  par  fracture ,  et  je  n’aurais 
pas  eu  la  possiblité  de  reconnaître  que  le  col  n’était  pas  difforme 
avant  de  se  casser,  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  coxa  vara 
fracturée. 

Qu’un  col.  déformé  se  casse  plus  facilement  qu’un  col  de  forme 
normale,  c’est  entendu.  N’empêche  que  coxa  vara  et  fracture 
ne  sont  pas  forcément  associées.  On  peut  observer  l’un  sans 
l’autre  ces  deux  effets  d’une  même  cause  :  un  défaut  de  résis¬ 
tance  du  col,  que  nous  attribuons,  faute  de  mieux,  au  rachitisme. 

Déformé  ou  non,  un  col  d’enfant,  mal  calcifié,  peut  se  casser 
comme  un  col  sénile,  décalcifié,  à  l’occasion  d’un  traumatisme 
minime. 

Ainsi,  l’observation  de  M.  Broca  et  la  mienne  prouvent  qu’il  y 
a  chez  l’enfant  des  fractures  intracapsulaires  du  col  qui  ne 
peuvent  être  rapportées  à  une  coxa  vara  antérieure,  et  c’est  ce 
point  que  j’ai  vu  voulu  préciser. 

J’ai  traité  cette  fracture  d’une  façon  très  simple.  Bien  que  je 
fasse  volontiers  le  vissage  du  col,  j’ai  pensé  que  ce  jeune  garçon 
consoliderait  sa  fracture  sans  le  secours  d’un  corps  étranger. 

Après  avoir  réduit,  sans  trop  de  peine,  sous  l’écran,  j’ai  immo¬ 
bilisé,  six  semaines,  dans  un  plâtre  en  abduction  et  rotation 
interne. 

La  radiographie,  faite  le  22  mars,  un  mois  après  la  sortie  de 
l’appareil,  montre  un  col  parfaitement  reconstitué. 

(1)  A.  Broca.  Décollement  épiphysaire  complet  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur.  La  Presse  Médicale,  9  décembre  1915. 
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Le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  moins  satisfaisant. 

A  part  une  boiterie  légère,  l’enfant  marche  délibérément  et  sans 
canne.  Il  se  lient  et  saute  à  cloche-pied  sur  son  membre  réparé, 
exercices  dont  il  fera  bien  de  ne  pas  abuser.  Il  s’accroupit  sans 
grande  difficulté. 

La  hanche  a  retrouvé  presque  toute  sa  mobilité.  Il  ne  persiste 
qu’une  légère  limitation  de  la  flexion  et  de  l’abduction. 

Quel  est  l’avenir  de  ce  garçon?  Son  col  se  déformera-t-il  en 
coxa  vara?  C’est  possible.  Alors,  on  pourra  dire  :  coxa  vara  trau¬ 
matique  secondaire  tardive.  Je  crois  que,  si  cela  se  produit,  il 
conviendra  d’y  voir  plutôt  une  conséquence  de  l’état  antérieur 
persistant,  l’insuffisance  du  col,  responsable  à  la  fois  et  succes¬ 
sivement  de  la  fracture  et  de  la  déformation  ultérieure. 


Luxation  palmaire  récente  du  semi-lunaire  ^ 
avec  fracture  du  scaphoïde.  Réduction , 

par  M.  A.  LAPOINTE. 

C’est  un  nouveau  succès  que  j’apporte  à  l’actif  de  la  réduction 
non  sanglante  dans  un  cas  de  luxation  palmaire  du  semi-lunaire, 
avec  fracture  du  scaphoïde. 

Afin  d’éviter  des  extirpations  intempestives,  il  est  bon  de  répéter 
et  de  montrer  qu’on  peut  réduire  les  déplacements  de  ce  genre, 
pourvu  qu’ils  soient  récents. 

Chez  ce  blessé  de  cinquante-quatre  ans,  le  traumatisme  datait 
de  sept  jours. 

Il  s’agissait  de  la  variété  couramment  désignée  sous  le  nom 
d’énucléation  palmaire,  c’est-à-dire  de  la  deuxième  étape  du 
déplacement,  dans  la  luxation  rétro-lunaire  du  carpe. 

La  rotation  du  semi-lunaire  était  d’environ  90°. 

C’est  le  cinquième  cas  d’énucléation  palmaire  récente,  datant 
de  moins  de  quinze  jours,  que  j’ai  l’occasion  de  traiter.  Dans 
les  quatre  premiers,  la  rotation  était,  comme  dans  celui-ci, 
d’environ  90°. 

Sur  ces  cinq  cas,  j’ai  pu  réduire  deux  fois  sous  anesthésie 
générale. 

Dans  un  troisième  cas,  ma  tentative  de  réduction  par  manoeuvres 
externes  ayant  échoué,  j’ai  incisé  et  réduit.  L’observation  est 
publiée  dans  les  Bulletins  de  1920. 

Dans  mes  deux  autres  cas,  après  échec  de  la  réduction  par 
manœuvres  externes,  j’ai  extirpé,  sans  songer  à  tenter  la  réduc- 
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tion  à  ciel  ouvert.  J’estime  que  j’ai  eu  tort,  l’extirpation  dans  les 
luxations  récentes  ne  devant  plus  constituer,  à  mon  avis,  qu’un 
pis  aller,  l’ultime  ressource,  après  échec  de  la  réduction  par 
manœuvres  externes  et  de  la  réduction  sanglante. 


Résultat  au  bout  de  six  ans  d'une  transplantation  du  péroné 
pour  perte  de  substance  du  tibia, 
par  M.  ED.  M1CHON. 


Je  présente  un  blessé  que  j'ai  déjà  présenté  ici  en  juillet  1916. 
Il  s’agit  d’un  lieutenant  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  par  éclat 


d’obus,  était  atteint,  après  une  longue  suppuration,  d’une  pseu¬ 
darthrose  du  tibia  avec  perte  de  substance  de  o  centimètres. 

Au  bout  de  sept  mois,  j’ai  pratiqué  une  transplanlation  du 
péroné  voisin  intact;  le  greffon  fut  la  diaphyse  de  cet  os;  ce 
greffon,  restant  adhérent  au  ligament  interosseux  et  à  deux  ban¬ 
delettes  du  périoste,  fut  introduit  dans  le  canal  médullaire  de 
chacun  des  fragments  du  tibia. 

Vous  voyez  actuellement  comment  le  greffon  s’est  transformé;  à 
son  niveau,  il  existe  un  bloc  osseux  ayant  le  diamètre  même  du 
tibia,  très  solide;  l’axe  de  la  jambe  est  correct.  Au  bout  de  six 
ans,  il  est  intéressant  de  le  constater. 

M.  Cunéo.  —  J’insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  conserver  au 
segment  du  péroné  Iransplanté  des  connexions  suffisantes  avec 
les  tissus  qui  l’entourent,  pour  assurer  sa  nutrition.  Dans  ces 
conditions,  le  fragment  transplanté  reste  vivant  et  possède  ainsi 
une  supériorité  considérable  sur-les  greffes  ordinaires  de  quelque 
variété  qu’elles  soient. 


570 


SOCIÉTÉ  DE  CniRURGIE 


M.  Cunéo.  —  Je  n’ai  nullement  dit  que  la  transplantation  d’un 
fragment  du  péroné  constituait  le  procédé  de  choix  pour  le  trai¬ 
tement  des  pseudarthroses  du  tibia.  Sur  une  quarantaine  d’inter¬ 
ventions  pour  pseudarthrose  de  cet  os,  j’ai  utilisé  seulement  deux 
ou  trois  fois  l’interposition  d’un  fragment  du  péroné,  alors  que 
dans  tous  les  autres  cas  je  transplantais  des  greffons  taillés  sui¬ 
vant  la  méthode  d’Albee. 

L’utilisation  du  péroné  doit  être  réservée  à  certains  cas  de  très 
grandes  pertes  de  substance  du  tibia,  portant  sur  la  presque 
totalité  de  la  diaphyse.  Mais  je  ne  veux  pas  discuter  les  indica¬ 
tions  de  ce  procédé.  Je  désire  simplement  insister  sur  ce  fait, 
qu’il  est  possible  de  transplanter  un  segment  important  de  la 
diaphyse  péronière,  en  ménageant  la  circulation  artérielle  de  ce 
segment.  Certes,  l’opération  est  délicate;  mais  elle  est  loin  d’être 
aussi  difficile  que  semble  le  croire  M.  Dujarier,  si  l’on  emploie 
la  technique  que  je  préconise.  Celle-ci  consiste  à  découvrir  le 
péroné  en  taillant  le  classique  lambeau  antéro-exlerne  de  l’ampu¬ 
tation  de  jambe  au  lieu  d'élection.  On  dénude  ainsi  les  faces  anté¬ 
rieure  et  externe  de  l’os.  Par  contre,  on  laisse  le  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  adhérent  à  la  face  postérieure. 

Ce  muscle,  se  portant  en  dedans,  ne  gêne  nullement  la  transla¬ 
tion  du  fragment  du  péroné  dans  ce  même  sens.  Or,  il  est  facile 
de  ménager  du  même  coup  l’artère  péronière  et  l’artère  nour¬ 
ricière  du  péroné.  On  interpose  ainsi  entre  les  deux  fragments  du 
tibia  un  os  vivant,  pourvu  de  son  artère  nourricière,  susceptible 
de  s’unir  aux  deux  extrémités  tibiales  par  un  véritable  cal.  Voilà 
le  point  intéressant  sur  lequel  je  désirais  attirer  votre  attention. 

M.  Mauclaire.  —  Je  crois  bien  que  la  gretfémsseuse  pédiculée 
vaut  mieux  que  la  greffe  osseuse  non  pédiculée,  et  je  l’ai  déjà  dit 
dans  le  rapport  que  j’ai  fait  ici  sur  le  procédé  de  Curtillet  (greffon 
péronier  avec  pédicule  musculaire).  Mais  comme  je  l’ai  déjà  fait 
remarquer  à  mon  ami  Michon,  il  y  a  lieu  d’hésiter  à  faire  une 
greffe  pédiculée,  car  que  deviendrait  la  jambe  si  on  échoue  et  si 
le  péroné  comme  le  tibia  présente  une  perte  de  substance? 

Je  vois  avec  plaisir  que  Michon  a  introduit  le  bout  supérieur  du 
greffon  dans  le  canal  médullaire  du  bout  supérieur  du  tibia  et  le 
bout  inférieur  du  greffon  dans  le  canal  médullaire  du  bout  infé¬ 
rieur  du  tibia.  J’ai  toujours  recommandé  ce  point  de  la  technique, 
car  il  favorise  la  nutrition  du  greffon,  et  dans  mes  cas  de.  greffes 
osseuses  je  n’ai  pas  observé  de  pseudarthrose  à  l’une  des  extré¬ 
mités  de  la  greffe. 

Enfin,  dans  le  cas  que  j’ai  présenté  ici,  il  y  a  quelques  mois, 
j’avais  pris  le  greffon  sur  le  péroné  du  côté  opposé  et  vous  avez  pu 
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juger  de  l’excellence  du,  résultat  au  point.de  vue  de  l’épaisseur 
définitive  du  greffon.  Au  membre  inférieur,  la  pression  continue 
pendant  la  station  et  la  marche  favorise  énormément  la  nutrition 
et  l’épaississement  définitif  du  greffon. 

M.  Pierre  ^ebileau.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Cunéo  :  on  ne 
sauraifcl'dût  à  fait  assimiler  les  greffes  osseuses  (soit  les  simples 
greffes  lamellaires  ostéo-périostiques,  soit  les  greffes  massives 
osseuses,  consistant,  les  unes  et  les  aiitres,  à  transplanter  des 
tissus  séparés  de  leur  appareil  de  nutrition)  à  l’opération  ostéo- 
plastique  qui  consiste  à  transplanter  un  fragment  d’os  pourvu  de 
son  étui  musculaire  et  restant  en  continuité  avec  son  appareil 
vasculaire. 

Cela  dit}  je  dois  ajouter  que  mon  expérience  des  greffes  mandi- 
bulaires  me  porte  à  croire  que  les  greffes  ostéo-périostiques 
(greffes,  de  Delagénière),  qui  sont  d’une  exécution  si  simple, 
doivent  être,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  suffisantes,  même 
pour  ce  qui  concerne  les  réparations  osseuses  des  membres.  J’ai 
montré  ici  (1)  une  pièce  magnifique,  prélevée  sur  un  soldat  mort 
de  la  grippe  un  an  après  une  opération  de  greffe  ostéo-périos- 
tique  dé  la  mâchoire  inférieure  ;  quelques-uns  d’entre  vous  se 
rappellent,  peut-être,  quelle  belle  reconstitution  squelettique  elle 
montrait. 

Je  comprends  donc  parfaitement  l’évolution  qui  s’est  faite  dans 
l’esprit  de  notre  collègue  Dujarier  qui,  des  greffes  osseuses 
massives,  paraît  désireux  d’en  venir  maintenant  aux  greffes 
lamellaires  ostéo-périostiques.  Dans  sa  confiance  en  sa  propre 
chirurgie  et  dans  sa  méconnaissance  de  la  chirurgie  des  autres, 
Atbee  (2)  a  émis,  sur  les  greffes  de  Dujarier,  un  jugement  à  la 
fois  injuste  et  téméraire  dont  l’expérience  a  déjà  démontré  la 
vanité. 

M.  Michon.  —  Il  est  évident  que  la  transplantation  du  péroné 
n’est  qu’un  moyen  d’exception,  n’étant  indiqué  que  pour  des 
pertes  de  substance  tibiale  étendue. 

J’ai  suivi  exactement  le  procédé  décrit  par  Barbet  dans  la 
Revue  de  Chirurgie,  1911,  p.  449  et  suivantes.  Mais  les  modifi- 

(1)  Pierre  Sebileai.  Anat.  path.  d  une  greffe  ostéo-mandibulaire.  Bull,  el 
Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  10  juillet  1918,  p.  1208. 

(1)  Fred.  Albee.  «  Il  est  malheureux,  à  mon  sens,  qu’on  ait  souvent 
employé  les  greffes  ostéo-périostiques  dans  la  çure  des  pseudarthroses  de  la 
mâchoire  inférieure.  Dans  ces  cas,  ce  type  de  greffon  a  été  totalement  inca¬ 
pable  d’assurer  une  fixation  des  fragments,  ainsi  que  de  modeler  les  con¬ 
tours  de  la  face  ».  La  Presse  Médicale ,  1er  mai  1920,  n°  27,  p.  261. 
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cations  apportées  par  Cunéo  ne.  peuvent,  avec  la  conservation  du 
muscle  et  de  l'artère  péronière,  que  donner  une  meilleure  garantie 
de  nutrition  du  greffon. 

C’est  une  opération  qui  m’a  paru  difficile,  surtout  dans  les  cas 
de  plaies  de  guerre,  longuement  suppurées.  Dans  un  autre  cas, 
j’ai  échoué,  le  péroné  s’étant  entièrement  dépériosté  au  cours  des 
manœuvres  de  mobilisation. 


Fractures  bimalléolaires , 
par  M.  PICOT. 

Le  travail  de  M.  Picot  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Cunéo  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  radiographies. 

Etude  radiographique  de  la  scaphoïdite  tarsienne 

des  jeunes  enfants ,  , 

par  M.  ALBERT  MO  U  CH  ET. 

Il  y  a  juste  deux  ans  que  je  traçais  devant  vous  le  tableau  de 
■cette  dystrophie  osseuse  qui  n’avait  encore  fait  en  France  l’objet 
d’aucun  travail;  je  rapportais  une  observation  de  Rœderer  et 
deux  observations  personnelles  (1).  Quelque  temps  après,  je  vous 
présentais  une  observation  de  M.  Moreau,  d’Avignon,  puis  une 
nouvelle  observation  personnelle  que  je  devais  à  l’obligeance  de 
mon  ami  Grégoire  (2). 

J’ai  pu  suivre  depuis  cette  époque  à  intervalles  réguliers  les 
enfants  atteints  de  celte  scaphoïdite'  et  j’ai  assisté  ainsi  aux 
phases  successives  de  la  réparation  osseuse,  étudiée  par  la 
radiographie. 

Ce  sont  ces  phases  que  je  désire  vous  montrer,  grâce  aux  excel¬ 
lentes  radiographies  du  laboratoire  de  Gaston,  à  l’hôpital  Saint- 

(1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XLVI,  1920,  p.  527-533. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XLVI,  1920,  p.  766  et  p.  1485. 

Voir  le  mémoire  de  Mouchet  et  Rœderer,  La  scaphoïdite  tarsienne  des 

jeunes  enfants,  Revue  d' Orthopédie,  1er  juillet  1920,  p.  289. 
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Louis,  et  à  la  planche  très  lémonstraiive,  si  habilement  dessinée 
par  M.  Reignier. 

Vous  savez  que  dans  cette  scaphoïdite  «  la  clinique  n’est  presque 
rien,  la  radiographie  est  tout».  C’est  de  l’image  radiographique 
que  l’affection  tire  son  intérêt,  son  originalité;  cette  image  ne 
ressemble  à  aucune  autre,  elle  est  absolument  caractéristique.  Je 
vous  en  rappelle  les  traits  essentiels. 

Le  scaphoïde  est  modifié  dans  sa  forme,  dans  son  volume,  dans 
sa  structure  (fig.  1). 

Dans  son  volume,  l’os  est  aminci,  réduit  au  tiers  ou  même  au 
quart  de  son  épaisseur,  le  plus  souvent  aplati,  comme  «  exprimé  », 
saillant  dans  le  sens  vertical  comme  dans  le  sens  transversal. 

Dans  sa  forme,  le  scaphoïde  est  aplati,  en  galette;  il  a  perdu  sa 
convexité  antérieure  et  sa  concavité  postérieure;  il  a  pris  quel¬ 
quefois  la  forme  d’un  disque  biconcave. 

D’autre  part,  ses  contours  sont  dentelés,  irréguliers;  on  voit 
ici  des  rugosités,  des  bavures,  là  des  encoches. 

Dans  son  architecture  enfin;  l’os  est  condensé,  il  est  plus  calcifié 
que  normalement,  il  a  perdu  sa  trabéculation.  Cette  opacité  est, 
avec  l’amincissement,  le  trait  le  plus  caractéristique  à  l’examen 
radiographique;  on  dirait  une  bague  métallique. 

L’opacité  siège  surtout  au  centre  de  l’os,  mais  elle  ne  constitue 
pas  une  zone  régulière,  de  largeur  uniforme;  elle  a  une  épaisseur 
variable  plus  grande  en  haut  ou  en  bas.  Elle  forme,  suivant  les 
cas,  soit  une  grande  plaque  uniforme  avec  vacuole  claire  à  son 
centre,  soit  une  plaque  divisée  dans  le  sens  transversal  par  une' 
fissure,  soit  des  taches  discontinues,  séparées  par  des  traits  plus 
clairs. 

La  réparation  de  l’os  est  longue  à  se  faire.  Pendant  cette  répa¬ 
ration,  voici  ce  qu’on  observe  (fig.  1). 

Le  volume  du  scaphoïde  s’accroît;  les  contours  deviennent  plus 
nets,  plus  réguliers;  les  bavures  et  les  encoches  disparaissent. 

L’opacité  diminue,  l’os  est  plus  transparent.  On  voit  apparaître, 
autour  de  la  zone  opaque,  des  couches  osseuses  concentriques, 
encore  opaques,  mais  à  un  moindre  degré,  séparées  par  des  zones 
claires.  On  dirait  un  centre  de  cristallisation  ;  on  croirait  voir  la 
coupe  d'une  agate  œillée,  d'un  onyx. 

Quand  la  réparation  est  achevée,  le  volume  est  redevenu  normal, 
l’opacité  a  cessé,  les  couches  osseuses  concentriques  se  fondent 
et  ne  présentent  plus  leurs  lignes  condensées;  les  trabécules 
osseuses  commencent  à  apparaître  (fig.  1). 

La  forme  primitive  et  la  régularité  des  contours  sont  les  der¬ 
nières  à  réapparaître ,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  sur  les 
radiographies. 
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II  ressort  de  mes  constatations  que,  dans  la  scaphoïdite  tar¬ 
sienne  des  jeunes  enfants,  l'os  met  longtemps,  de  un  an  et  demi  à 


deux  ans,  à  reprendre  son  aspect  normal.  Les 'troubles  fonction¬ 
nels,  d’ailleurs  minimes,  disparaissent  en  quelques  mois. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  dystrophie  osseuse?  J’avoue 
l’ignorer. 

Direjavec  Alban  Kôhler,  qui  décrivit  le  premier  cette  scaphoïdite 
en  1908,  et  avec  Abrahamsen  qu’il  s’agit  d’un  arrêt  de  dévelop- 
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pement  du  noyau  osseux  du  scaphoïde,  ou  encore  avec  Preiser 
qu’il  s’agit  d’un  trouble  de  nutrition,  c’est  constater  un  fait,  ce 
n’est  pas  l’expliquer. 

Invoquer  avec  d’autres  une  fracture  spéciale  par  tassement, 
en  l’absence  d’un  traumatisme  appréciable,  c’est  reculer  l’expli¬ 
cation,  car  il  faut  bien  admettre  une  dystrophie  osseuse  à 
l’origine. 

Serait-ce  une  forme  spéciale  d’hérédo-syphilis  osseuse,  comme 
certains  le  prétendent?  Mes  observations  ne  permettent  pas  de  le 
dire. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  je  me  sens  porté  à  invoquer  pour  la 
scaphoïdite  une  analogie  avec  la  coxa  vara,  avec  l’ostéochondrite 
de  la  hanche,  malgré  la  différence  des  images  radiographiques 
du  tissu  osseux  dans  ces  diverses  dystrophies.  Rœderer  m’a  dit 
avoir  observé  la  scaphoïdite  chez  deux  enfants  de  la  même 
famille,  et  l’un  de  mes  malades  a  une  sœur  qui  souffre  de  troubles 
congestifs  de  croissance  nettement  caractérisés  au  calcanéum,  au 
tibia,  au  fémur. 


ERRATUM 
SÉANCE  DU  29  MARS  1922. 

Bulletin  de  la  Société,  n°  12,  p.  457,  à  propos  de  la  correspondance,  lire 
1°  Un  travail  de  M,  Dantin,  au  lieu  de  :  Dentin. 


Vacances  de  Pâques. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  Mercredi  26  avril. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Paris.  —  L.  Maretheux 


c,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileaü. 


Procès-verbal. 


Hf, 

t  4  -ü 

~  V-ÿ  ?  2  ; 

*éji 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de' MM.  Mauclaire  et  Savariaud  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Des  lettres  de  MM.  Labey  et  Souligoux,  demandant  un 
congé  d’un  mois. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Tecqmenne  (de  Liège),  intitulé  : 
Occlusion  par  myome  du  gros  intestin.  Hémicolectomie. 

M.  Pierre  Düval,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Coulomb  et  G.  Jean  (de  Toulon), 
intitulé  :  Occlusion  intestinale  consécutive  à  la  curiethérapie  d’un 
cancer  du  col  de  l' utérus . 

M.  Baumgartner,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Georges  Leclerc  (de  Dijon), 
intitulé  :  Sur  l'association  de  la  chirurgie  et  du  radium  dans  le 
cancer  du  col  utérin , 

M.  R.  Proust,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  MM .  Comte  et  Michel  Ferron,  intitulé  :  Trois 
observations  de  plaie  thoraco-abdominale  trunsdiaphragmatigue. 

M.  Rouvillois,  rapporteur. 
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M.  le  Dr  G.  Lefebvre,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Toulouse, 
fait  hommage  à  la  Société  de  son  livre  intitulé  :  La  période  pré¬ 
opératoire. 

M.  le  Président.  —  Des  remerciements  sont  adressés  à 
M.  le  Dr  Lefebvre. 

M.  Legueu  fait  hommage  à  la  Société  du  dernier  volume  de  seg 
Cliniques  de  Necker. 

M.  le  Président  remercie  M.  Legueu  au  nom  de  la  Société. 

M.  Waltber.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  le  buste 
original  en  cire  de  Laugier  (la  reproduction  en  marbre  est,  je 
crois,  à  la  .Faculté). 

Il  est  l’œuvre  d’Alfred  Lenoir,  le  grand  artiste  que  nous  avons 
eu  le  regret  de  perdre  il  y  a  deux  ans,  mais  qui  laisse,  en  plusieurs 
places  de  Paris,  des  statues  justement  admirées. 

Son  fils,  André  .Lenorr,  a  pensé  que  ce  buste  devait  trouver 
place  à  la  Société  de  chirurgie.il  m’a  chargé  de  vous  prier  de 
l’accepter.  Je  vous  l’offre  en  son  nom. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Appendicite  gangreneuse  avec  péritonite. 

Occlusion  post-opératoire , 
par  M.  J.-L.  ROUX-BERGER. 

A.  J...,  femme  de  vingt-six  ans,  entre  le  7  décembre  1921  dans  le 
service  de  mon  maître  le  Dr  Wiart,  à  Lariboisière,  pour  une  première 
crise  aiguë  d’appendicite,  datant  de  quarante-huit  heures. 

Première  opération,  le  7  décembre  1921.  —  Incision  iliaque  droite  ; 
anses  grêles  rouges  et  légèrement  dilatées  ;  liquide  sale  en  abondance, 
d'odeur  fécaloïde,  débris  noirâtres.  Très  gros  appendice  ascendant, 
complètement  sectionné  à  sa  partie  moyenne.  Appendicectomie  (méso 
très  friable),  assèchement,  lavage  à  l’éther.  Gros  drain  entouré  de  gaze 
dans  la  fosse  iliaque. 

Suites  opératoires  simples. 

Le  28  décembre,  en  fin  de  matinée,  soit  vingt  jours  après  l’opération, 
douleur  abdominale  diffuse  d’une  extrême  violence,  et  qui  s’établit 
définitivement,  vomissements.  Tout  l’abdomen  est  très  sensible.  Pas 
de  péristaltisme  visible.  Le  soir,  je  suis  appelé  auprès  de  la  malade  : 
l’êtat  s’est  aggravé  ;  faciès  pâle,  traits  tirés,  ventre  ballonné.  Pas  de 
gaz.  La  malade  ne  cesse  de  crier. 
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Deuxième  opération,  28  décembre,  2 1  heures.  —  Rachi-anesthésie.  Lapa¬ 
rotomie  médiane.  Dans  le  foyer  iliaque  un  paquet  d’anses  est  agglutiné 
par  des  adhérences  lâches,  et  plonge-dans  le  Douglas.  Le  cæcum  n’est 
pas  adhérent  à  ces  -anses  grêles.  Au-dessus  de  ce  paquet  d’anses 
aplaties,  le  grêle  est  énorme.  Je  libère  les  anses  agglutinées,  siège 
évident  de  l’obstacle;  je  m’assure  que  le  passage  se  fait  bien,  mais  je 
-crois  prudent  d’établir  une  fistule  sur  l'anse  grêle  dilatée. 

Amélioration  immédiate  de  l’état  général.  Disparition  des  douleurs, 
mais  la  vidange  par  la  fistule  iléale  ne  s’établit  qu’au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Le  ventre -se  déballonne;  l’état,  en  quelques  jours,  devient 
très  satisfaisant. 

Mais  à  peu  près  tout  le  contenu  intestinal  sort  par  la  fistule,  et 
abîme  les  téguments  dès  le  huitième  jour  après  l’opération.  A  noter 
qu’un  lavement  de  bleu,  donné  par  le  rectum,  sort  par  l’iléostomie. 
Craignant  qu’un  tel  écoulement  n’entraîne  rapidement  un  trouble 
grave  de  l’état  général,  je  décide  de  réintervenir. 

Troisième  opération,  db  janvier  1922. —  Rachi-anesthésie.  Incision 
sur  la  cicatrice.  Libération  de  l’anse  grêle  fistulisée,  résection  de  cette 
anse  (20  centimètres),  anastomose  bout  à  bout.  Pas  de  difficultés 
opératoires. 

Les  suites  sont  toüt  d’abord  simples  :  alimentation  peu  progres¬ 
sivement  reprise,  selles  régulières,  bien  que  difficilement  obtenues. 

Le  8  février,  la  malade  se  plaint  de  quelques  douleurs  abdominales 
•diffuses.  Elles  s’exagèrent  dans  la  nuit  du  9  au  10  :  le  ventre  se 
ballonne;  ondes  péristaltiques.  Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale 
■est  évident. 

Quatrième  opération,  10  février  1922.  —  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  Intestin  grêle  très  distendu,  faisant  suite  à  une  anse  grêle 
aplàtie;  à  la  jonction  des  deux  zones,  adhérences  entre  les  deux  anses 
et  leur  méso.  Il  existe,  en  plusieurs  points,  des  anses  adhérentes  les 
unes  aux  autres,  mais  à  un  moindre  degré  et  sans  différence  de 
calibre.  Libération  des  anses;  péritonisation  de  quelques  surfaces 
cruentées,  puis  ponction  de  l’anse  dilatée,  et  vidange  très  complète  par 
expression  de  haut  en  bas  de  tout  le  grêle. 

Fermeture  de  l’orifice  en  ponction  à  la  faveur  de  l’aplatissement 
intestinal  obtenu,  exploration  de  l’abdomen  pour  s’assurer  qu’il 
n’existe  pas  quelque  autre  obstacle. 

Suites  opératoires  simples.  La  malade  sort  de  l’hôpital  au  milieu  de 
mars,  encore  très  amaigrie;  les  selles  sont  irrégulières  ;  elle  a  de  temps 
en  temps  des  douleurs  abdominales. 

J’ai  rapporté  cette  observation  parce  qu’elle  montre  bien  les 
difficultés  du  traitement  des  occlusions  post-opératoires  lors¬ 
qu’elles  sont  causées  par  de  la  péritonite  adhésive  :  les  foyers 
d’adhérences  peuvent  être  multiples,  et  chacun,  successivement, 
cause  d’occlusion  :  rien  ne  garantit  que  mon  opérée  ne  sera  pas 
-atteinte  d’une  nouvelle  occlusion. 
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Quelle  a  été  l'utilité  de  l 'iléostomie  établie  lors  de  la  première 
crise  d’occlusion?  Je  l’ignore.  Mais  l’abondance  de  l'écoulement 
par  cette  très  petite  bouche  m’a  mis  dans  l’obligation  de  la  sup¬ 
primer.  Dans  un  cas  semblable,  je  serais  plus  porté  à  vider  très 
complètement  l’intestin  par  ponction,  comme  je  l’ai  fait  à  la 
quatrième  opération. 

Il  est  bien  évident  que  guérir  une  telle  occlusion  par  une  iléo- 
sigmoïdostomie,  comme  l’a  fait  Pauchet,  est  plus  simple.  Mais 
quelle  est  la  garantie  que  l’anastomose  n’est  pas  faite  à  une 
hauteur  dangereuse  pour  la  nutrition  générale  et  locale;  et  la 
nécessité  de  réintervenir  pour  supprimer  cette  bouche  ne  doit- 
elle  pas  être  prise  en  considération? 


Rapports. 

Spondylarthrite  suppurée 

.  de  la  colonne  cervicale  consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face. 

Opération.  Guérison , 
par  M.  G.  Worms. 

Rapport  de  M.  H.  ROUVILLOIS. 

M.  Worms  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  jeune  soldat,  au 
cours  de  la  convalescence  d’un  érysipèle  de  la  face,  un  cas  curieux 
de  spondylite  infectieuse  aiguë  sur  lequel  vous  m’avez  chargé  de 
faire  un  rapport. 

Yoici,  résumée,  cette  observation. 

L.  M...,  vingt  et  un  ans,  entre  au  Val-de-Grâce,  le  B  juillet  1921,  pour 
un  érysipèle  de  la  face.  Fièvre  élevée  pendant  vingt  jours,  suivie  de 
défervescence  brusque.  Le  b  août,  apparition  sur  lapaupière  inférieure 
d’un  petit  abcès  ostéo-périoslique  du  rebord  orbitaire  inférieur,  néces¬ 
sitant  l’incision.  Le  12  août,  apparition  d’un  abcès  sur  la  face  externe 
de  la  mastoïde  droite,  qui  s’ouvre  spontanément  et  laisse  une  cicatrice 
adhérente  à  l’ôs.  . 

Le  13  août,  le  malade  se  plaint  de  mal  de  gorge  et  d’une  certaine 
difficulté  pour  avaler.  La  température  se  relève  à  39°.  Le  lendemain, 
dysphagie  intense,  voix  nasonnée,  température  40°,  douleurs  cervicales 
et  ébauche  de  torticolis.  A  l’ouverture  de  la  bouche,  sur  la  paroi  postéro¬ 
latérale  droite  du  pharynx,  on  découvre  une  tuméfaction  rouge, 
œdémateuse,  fluctuante,  dont  l’incision  donne  issue  à  une  cuillerée  à 
bouche  de  pus. 

Les  jours  suivants,  tempéralure  normale,  dysphagie  à  peu  près 
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complètement  disparue,  mais  douleurs  cervicales  encore  violentes. 
Maximum  de  sensibilité  au  niveau  des  masses  latérales  des  3e  et 
■4e  cervicales  avec  irradiations  lancinantes  sur  le  trajet  des  branches  du 
plexus  cervical. 

Peu  à  peu,  le  torticolis  droit  s’accuse  et  s’accompagne  d’une  légère 
courbure  scoliotique  cervico-dorsale  à  convexité  gauche,  avec  empâte¬ 
ment  de  la  région  rétro-steruo-mastoïdienne  droite,  pour  aboutir  à 
l’aspect  d’un  phlegmon  ligneux  du  cou. 

5  septembre.  —  Incision  rétro-sterno-mastoïdienne.  On  traverse  des 
tissus  lardacés,  jusqu’à  7  ou  8  centimètres  de  profondeur,  sans  trouver 
de  pus.  Drain.  Pansement  humide. 

Le  7  septembre.  —  Du  pus  s’est  échappé  dans  le  pansement.  Débri- 
dement  au  bistouri  jusqu’aux  apophyses  transverses  des  3e  et  4e  cervi¬ 
cales  qui  donnent  à  la  sonde  cannelée  la  sensation  d’os  dénudé. 

Examen  bactériologique  du  pus  prélevé  au  fond  du  trajet  : 
Streptocoques. 

Pendant  trois  jours,  douleurs  cervicales  toujours  vives,  qui  ne  cèdent 
qu’à  l’application  d’une  minerve  plâtrée. 

Le  15  septembre.  —  Apyrexie.  Le  malade  dort  et  s’alimente. 

Le  28  septembre.  —  Ablation  de  l’appareil  plâtré.  Plaie  cervicale 
presque  cicatrisée.  Persistance  d’un  certain  degré  de  raideur  de  la 
colonne  cervicale.  Légère  cyphoscoliose  cervico-dorsale  à  convexité 
gauche.  Amyotrophie  des  sterno-mastoïdien,  trapèze,  sus-  et  sous- 
épineux  droits. 

Examen  radiographique  le  19  et  le  24  octobre  (M.  Hirtz).  En  vue 
stéréoscopique,  les  interlignes,  sur  le  bord  droit  de  la  colonne,  sont 
flous  et  masqués  au  niveau  des  2°,  3e  et  4e  cervicales.'  Ces  espaces 
paraissent  comblés  par  une  masse  sombre  qui  se  continue  sans  délimi¬ 
tation  nette  avec  les  vertèbres  adjacentes. 

La  partie  droite  du  corps  des  2e,  3e  et  4e  cervicales  a  perdu  également 
ses  contours  normaux,  qui  sont  un  peu  flous  et  indécis. 

La  radio  montre  en  outre  une  subluxalion  de  la  2°  vertèbre  cervicale, 
qui  est  basculée  en  arrière  et  obliquement  dans  le  sens  latéral  droit. 

Ainsi,  chez  un  jeune  sujet,  dans  le  décours  d’un  érysipèle  de  la 
face,  sont  apparues  une  série  de  manifestations  osléo-périostiques 
dont  l’une,  particulièrement  sévère,  localisée  sur: le  rachis  cervical, 
donna  naissance  à  une  véritable  spondylarthrite  suppurée  avec 
subluxation  pathologique  de  la  2e  verlèbre  cervicale  sur  la  3e,  et 
ne  rétrocéda  qu’à  la  suite  de  l'incision  suivie  de  l’immobilisation 
plâtrée. 

Il  s’agit  là  d’un  exemple  de  ces  spondylites  infectieuses  sur 
lesquelles  l’attention  commence  à  être  attirée.  Le  mal  de  Pott,  tout 
en  restant  la  maladie  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave,  n’accapare 
plus,  en  effet,  toute  la  pathologie  du  rachis.  Les  spondylites,  qui 
avaient  été  considérées  jusqu’en  ces  dernières  années  comme  de 
simples  curiosités  cliniques,  ont  fait,  en  France,  l’objet  d’assez  nom- 
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breux  travaux,  parmi,  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Cheinisse  (l.)y 
Labeyrie  (2),  Lance  (3),  Ardin-Delteil,  Raynaud  et  Coudray  (4). 

De  toutes  l'es  localisations  infectieuses  sur  le  rachis,  la  plus 
fréquente  et  la  mieux  connue  est  la  spondylite  typhique,  décrite 
pour  la  première  fois  en  1889,  par  Gibney  (dé  New-York)  sous  le 
nom  de  «  Typhoïd  spine  ».  Mais,  à  côté  de  la  fièvre  typhoïde  et  en 
dehors  de  l’ostéomyélite  banale,  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis, 
d’autres  infections  sont  capables  de  produire  des  ostéo-périostites 
de  la  colonne  vertébrale.  Le  nombre  des  observations  en  est,  à  la 
vérité,  tout  à  fait  restreint,  puisque  Ardin-Delteil,  Raynaud  et 
Coudray  n’en  relèvent,  en  1912,  que  7  cas  dans  la-  littérature  médi¬ 
cale  française. 

Depuis  cette  époque,  Lance  (5),  au  dernier  Congrès  d’Orthopédie 
(octobre  1919),  a  rapporté  une  observation  de  spondylite  à  staphy¬ 
locoques  consécutive  aune  ostéomyélite  du  tibia,  et  une  autre, 
survenue  au  cours  d’une  pyohémie  à  streptocoques  consécutive,  à 
une  mastoïdite.. 

Il  est  entendu  que  cette  rareté  delà  spondylite  infectieuse  ne 
s’affirme  réellement  qu’à  condition  d’éliminer  de  ce  groupe 
l’ostéomyélite  aiguë  de  la  colonne  vertébrale,  qui  s’accompagne 
habituellement  de  symptômes  généraux  extrêmement  graves-,  en 
rappelant  en  rien  le  pronostic  ordinairement  bénin  de  la  spon¬ 
dylite  infeetie.use,  dont  la  guérison  est  la  règle-. 

Il  est  juste  d’ajouter  qu’il  existe  des  degrés  dans  l’intensité  de 
l’ostéomyélite  vertébrale  et  l’on  peut,  en  pratique,  rencontrer  des 
formes  d’intensité  moyenne,  d’allure  subaiguë,  simulant  même  le 
mal  de  Pott.  Kirmisson  (b)  fait  allusion  à  un  cas  de  ce  genre  dans 
son  article  sur  l’ostéomyélite  vertébrale,,  et  Luzoir(7)  revient  sur 
ce  point"  dans  un  «  Mouvement  chirurgical  »  consacré  au  même 
sujet.  Dans:  le  même  ordre  d’idées,  nous  signalerons  une  obser¬ 
vation  rapportée  par  MM.  Broca  et  Nathan  (8),  relative  à  une 
spondylite  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ayant  eu  un  début 
grippal  et  ayant  dpnné  lieu  à  deux  abcès  lombaires  dans  lesquels 


(1)  Gheinisse.  Semaine  médicale,  11  novembre  1908,  p.  3S5.. 

(2)  Labeyrie.  Gazette  des  Hôpitaux,.  1905,  p.  1143  et  1174. 

(3)  Lance.  Gazette  dès  Hôpitaux,  191.1,  p.  1018. 

(4)  Ardin-Delteil,  M.  Raynaud  et  M.  Coudray.  Journal  médical  français,. 
15  décembre  1912. 

(5) .  Lance.  Congrès  d’Orlhopédie  (octobre  1919),  et  Lance  et  Jaubert.  Revue 
de  Chirurgie ,  juin-juillet  1919. 

(6)  Kirmisson.  La  Presse  médicale ,  12  mai  1909. 

(1j  Luzoirl  La  Presse  médicale,  22  juillet  1918. 

(8)  Broca  et  Nathan.  L’ostéomyélite  à  tétragène.  Archives  de  Médecine  et  die 
Pharmacie  militaires -,  191-9,  t.  LXX1I,  p.  282. 
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le  tétragène  a  été  trouvé  à  l’état  de  pureté.  Cette  observation 
figure  dans  la  thèse  de  Claverie  (1). 

Même  en  admettant  que  tous  ces  cas  puissent  être  considérés 
comme  des  termes  de  passage  entre  l’ ostéomyélite- vertébrale  et  la 
spondylite  infectieuse  aiguë,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  cette 
dernière,  sorte  de  rhumatisme  infectieux  des  articulations  inter¬ 
vertébrales  et  des  tissus  périvertébraux,  présente  une  physio¬ 
nomie  anatomo-clinique  propre  et  mérite  d’être  étudiée  à  part. 

Au  point  de  vue  étiologique-,  toutes  les  grandes  infections  sont 
capables  de  se  localiser  sur  le  rachis.  C’est  presque  toujours 
pendant  la  convalescence  que-la  complication  vertébrale  survient. 
En  l’absence  d’autopsies  ou  d’interventions  chirurgicales,  il  est 
assez  rare  d’avoir  pu  mettre  en  évidence  l’agent  responsable  de 
la  spondylite. 

La  constatation  du-  streptocoque  chez  le  malade  de  M.  Worms 
est  une  donnée  intéressante  qui  précise  le  rôle  de  l’infection  érysi¬ 
pélateuse  dans  la  genèse  des  accidents. 

L'anatomie  pathologique  de  la  spondylite  infectieuse  s’éclaire 
surtout  à  la  lumière  de  la  radiographie.  Les  clichés  que  vous  a 
présentés  M.  Worms  ont  été  pris  deux  mois  après  l’explosion  des 
accidents,  à  un  stade  où  les  tissus  enflammés  ont  pu  être  envahis 
par  le  processus  d’ossification. 

Pratiqué  trop  tôt,  l’examen  radiographique  risque  dé  donner  . 
des  résultats  négatifs. 

On  voit  sur'ees  plaques  des:  altérations  siégeant  sur  les  masses 
latérales  droites  des  3°,  4e,  5e  vertèbres  cervicales,  soudées  les 
unes  aux  autres  :  les  espaces  clairs  des  interlignes  articulaires  ont 
complètement  disparu.  Les  lésions  de  ces  masses  latérales  et  des 
corps  vertébraux  semblent  superficielles,  frappant  surtout  le 
périoste,  les  ligaments,  en  un  mot,  le  système  articulaire,  expli¬ 
quant  le  syndrome  à  la  fois  ostéopathique  et  radiculaire  présenté 
par  le  malade. 

Cè  sont  là  les  lésions  habituelles  des  spondylites  infectieuses  ou 
plus  exactement  des  périspondylites,  qui  s’opposent  à  celles  de 
l’ostéomyélite,  où  le  corps  vertébral  lui-même  est  plus  ou  moins 
touché  par  l’infection. 

Notons  également  dans  le  cas  de  M.  Worms  ce  déplacement 
postérieur  de  la  2e  vertèbre  cervicale,  véritable  subluxation  patho¬ 
logique,  telle  qu’on  en  rencontre  parfois  au  niveau  des  grandes 
articulations  des  membres. 

Cette  manifestation  cervicale  ostéo-articulaire  post-érysipéla- 

(1)  Claverie.  Les  déterminations  ostéo-articulaires  du  tétragène  ( Thèse  de 
Paris,  1920). 
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teuse,  qui  fait  l’originalité  de  l’observation  de  M.  Worms,  est  à 
rapprocher  des  arthrites  cervicales  aiguës  consécutives  au  rhuma¬ 
tisme  scarlatineux  chez  les  enfants,  que  M.  Broca  a  bien  étudiées 
dans  une  de  ses  Cliniques.  Malgré  les  réactions  violentes  aux¬ 
quelles  elles  donnent  parfois  naissance,  elles  montrent,  en 
général,  une  tendance  remarquable  à  la  résolution  spontanée 
et  n’aboutissent  pas  à  la  suppuration. 

Toutefois,  récemment,  M.  Mayet  et  Ed.  Laval  (1)  ont  rapporté 
l’observation  d’une  arthrite  cervicale  post-scarlatineuse  opérée, 
qui  rappelle  le  tableau  clinique  du  malade  de  M.  Worms.  Malheu¬ 
reusement,  les  auteurs  ne  l’accompagnent  d’aucun  document 
radiographique. 

Nous  sommes  persuadé  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
étiquetés  «  rhumatisme  vertébral  »,  des  examens  radiologiques 
sérieux,  pratiqués  à  plus  ou  moins  longue  échéance  du  processus 
aigu,  mettraient  en  évidence  de  ces  lésions  d’ostéo-spondylite 
localisée  et  permettraient  d'expliquer  des  cas  obscurs  de 
rachialgie  tenace. 

La  tendance  à  la  guérison,  spontanée,  ou  après  incision  simple 
comme  dans  le  cas  de  M.  Worms,  est  la  règle  dans  les  spondylites 
infectieuses,  dont  le  pronostic  est,  en  général,  favorable. 

Mais  n’est-il  pas  possible  que  de  telles  lésions  servent  de  point 
de  départ  à  des  spondylites  chroniques,  dont  l’étude  est  encore  si 
obscure  ?  C’est  toute  la  question  des  rapports  entre  les  spondylites 
—  processus  localisé  à  quelques  vertèbres  —  et  les  spondyloses 
portant  sur  toute  ou  presque  toute  la  colonne  vertébrale. 

Les  épreuves  radiographiques,  dans  les  deux  cas,  ne  diffèrent 
pas  dans  leur  essence,  mais  seulement  par  l’étendue  et  l’intensité 
des  lésions. 

Les  clichés  que  je  vous  soumets  tendent  à  le  prouver.  Ils  se 
rapportent  à  un  deuxième  malade  que  M.  Worms  eut  l’occasion 
d’examiner  en  1918  au  cours  d’une  expertise  et  qui  présentait  une 
raideur  du  rachis  particulièrement  marquée  à  la  partie  haute  du 
cou  et  à  la  région  lombaire,  sans  cyphose  ni  saillie  anormale  -des 
apophyses  épineuses.  Les  articulations  des~  membres  étaient 
indemnes.  Ce  malade,  sans  aucun  antécédent,  ni  tuberculeux,  ni 
syphilitique,  ni  blennorragique,  avait,  au  decours  d’une  angine, 
éprouvé  des  douleurs  lombaires  et  cervicales  qui  durèrent  plu¬ 
sieurs  semaines  et  n’étaient  que  la  première  manifestation  d’une 
spondylite  devant  aboutir  à  l’ankylose. 

La  radiographie  met  en  évidence  :  a)  une  soudure  osseuse  entre 
l’occipital  et  la  partie  postérieure  de  l’atlas  ;  b)  un  processus 


(1)  Bulletin  médical,  13 


1920. 
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d’ankylose  étendu' à  toute  la  colonne  lombaire,  avec  ossification 
des  disques  intervertébraux  et  formation  de  bourrelets  osseux 
extravertébraux,  reliant  les  vertèbres  entre  elles. 

Cet  aspect  est  à  rapprocher  de  celui  d’un  malade,  ancien  dysen¬ 
térique,  que  je  vous  ai  présenté  le  10  juin  1920  sous  la  rubrique 
«  périspondylite  généralisée  à  forme  ankylosante  »  et  qui  offrait 
dans  Loute  l’étendue  de  la  colonne  vertébrale  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  du  malade  de  M.  Worms,  et  dont  je  vous  montre 
de  nouveau  les  radiographies., 

j’ai  actuellement  dans  mon  service  un  garde  républicain  qui, 
après  des  manifestations  grippales  en  apparence  légères,  a  pré¬ 
senté  des  troubles  neuro-musculaires  du  membre  supérieur  gauche, 
surtout  accusés  dans  le  domaine  des  5°,  6e  et  7e  paires  cervicales. 
La  radiographie  a  permis  de  révéler  des  lésions  analogues  aux 
malades  précédents  et,  notamment,  des  dentelures  osléophyliques 
siégeant  entre  la  6®  et  7e  verlèbre  cervicale.  La  radiographie  de  la 
colonne  dorsale  a  montré  également  que  les  corps  vertébraux  ont 
une  tendance  à  la  formé  en  diabolo. 

Ces  quelques  fai(s  nous  ont  paru  de  nature  à  pouvoir  apporter 
quelques  précisions  dans  l’étiologie  dès  spondylites  infectieuses 
et  l’étude  de  leur  rapport  avec  les  spondyloses.  Si  des  faits  nom¬ 
breux  de  ce  genre  pouvaient  être  groupés,  ils  contribueraient  sans 
doute  à  jeter  quelque  lumière  dans  cette  question  qui  reste 
toujours  entourée  de  nombreuses  obscurités. 

A  ce  titre,  l’observation  de  M.  Worms  m’a  paru  justifier  les 
quelques  développements  dans  lesquels  j’ai  cru  devoir  entrer. 
Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  l’auteur  et  d’insérer 
son  intéressant  travail  dans  nos  Bulletins. 


Rétraction  ischémique  de  Volkmann , 
par  M.  Gasne. 

Rapport  de  M.  P.  HALLOPEAU. 

Dans  une  séance  récente,  Gasne  nous  a  présenté  un  jeune 
malade  qui  lui  avait  été  . amené  pour  rétraction  ischémique  de 
Volkmann,  et  sur  lequel  il  a  pratiqué  plusieurs  interventions. 

Cet  enfant,  âgé  de  onze  ans,  avait  fait  une  chute  il  y  a  vingt  mois  et 
s’était  fracturé  les  deux  os  de  l’avant-bras  un  peu  au-dessous  de  leur 
partie  moyenne.  Le  même  jour  est  appliqué  un  appareil  plâtré  et 
l’enfant  ne  retourne  voir  son  médecin  .qu’au  bout  de  trois  jours. 
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L’appareil  est  aussitôt  enlevé;  on  constate  déjà  des  escarres  de  l’avant- 
bras,  du  poignet  et  de  la  main.  Malgré  des  massages  les  doigts  se 
mettent  en  flexion  et  la  rétraction,,  nette  dès  le  dixième  jour,  ne  fait, 
plus  que  s’accentuer. 

Gasne.  voit  l’enfant  au  bout  d’un  mois,  fin  juin  1920.  La  réfaction, 
très-  accentuée,  porte  sur  l’avant-bras  et  la  main;  le  poignet  et  les 
doigts  sont  fléchis,  le  pouce  est  au  contact  de  l’index  dans  l’attitude 
dite  main  de  singe.  Tout  mouvement  volontaire  est  à  peu  près  impos¬ 
sible,  la  main  inutilisable. 

A  l’examen  électrique,  aucune  réponse. 

Le  28  juillet  suivant,  Gasne  cherche  à  traiter  la  paralysie  en  isolant 
le  médian  et  le  cubital  dans  une  membrane  épiploïque.  Ges  nerfs, 
étaient  un  peu  adhérents,  sans  autre  modification,;  les  muscles,  réduits 
à  l’état  de  masses  fibreuses- jaunâtres,,  dures,  saignaient  peu;  les 
artères  n’élaieot  oblitérées  en  aucun  poiut  et  battaient  dans  toute  leur 
étendue.  Aucune  amélioration  ne  suivit  cette  première  intervention. 

Le  7  oct"bre,  Gasne  fait  une  nouvelle  opération  et,  s’attaquant  alors 
au  squelette,  fait  sur  chaque  diâphyse  une  résection  de  3  centimètres, 
les  fléchisseurs  sont  décollés  des  fragments  inférieurs  et  l’on  obtient 
ainsi  l’extension  complète  du  poignet  et  des  doigts.  Gasne  s’était  con¬ 
tenté  deTixer  lesos  avec  une  lame  circulaire  sur  l’un,  un  fil  sur  l’autre; 
le  déplacement,  qui  suivit  l'obligea,  cinq  jours  plus  tard,  à  placer  deux 
plaques  de  Lambotte  fixées  par  des  lames.  Un  appareil  plâtré  assurait 
l’immobilisation. 

Au  bout  de.  douze,  jours  la  mobilisation  est  commencée,  et  au  bout  de 
trois  semaines,  le  plâtre  étant  enlevé,  on  constate  une  mobilité  très 
étendue  des  doigts;  l'amélioration  est  considérable;  seul  le  pouce, 
reste  collé  contre  l’index.  On  essaie  sans  succès  d’un  appareil  à.ressort. 

Le  27  février  1921,  nouvelle  intervention;  incision  de  tout  l’espace 
interossehx  et  pansement  dans  la  plaie  non  suturée  qui  se  cicatrise  par 
seconde  intention  sans  aucune  amélioration. 

Aussi,  le  10  octobre,  Gasne  opère  à  nouveau  l’enfant.  Après  avoir- 
enlevé  les  plaques  de  Lambotte,  d’ailleurs  bien  tolérées,  il  ouvre  à 
nouveau  le  premier  espace  interosseux  et  y  greffe  un  lambeau  prélevé 
sur  l’hypocondre  gauche;  ce  lambeau,  bien  que  flottant,  se  fixe  bien  et 
sa  base  est  sectionnée  au  bout  de  trois  semaines  en  pointe  triangulaire  - 
pour  recouvrir  la  face  dorsale  de  l’espace.  Quelques  jours  plus  tard,  on 
régularisait  sa  ligne  de  réunion. 

Le  massage  des  doigts  fut  continué  et  cependant  la  flexion  des  doigts 
et  de  la  main  se  reproduisit  partiellement;  le  poignet  reste  à  45°  de 
l’extension  complète,et  les  doigts,  dans  cette  attitude, se  fléchissent. 

Le  pouce  est  en  opposition  permanente,  peu  mobile. 

La  pfonation  et  la  supination  sont  peu  étendues. 

Cependant  l’amélioration  fonctionnelle  est  considérable  ;  l’enfant  peut 
écrire  au  porte-plume  ou  à  la  craie;  il.se  sert  couramment  de  sa  main 
qui  n’était  plus,  avant  ces.  opérations,  qu’un  moignon  immobile  et 
inutile. 


La  très  intéressante  observation  de  Gasne  constitue  un  nouvel' 


exemple  de  cette  terrible  complication  pouvant  survenir  au  cours 
du  traitement  des  fractures  de  l’avant-bras  ;  je  dis  de  l’avant-bras, 
car  il  semble  le  lieu  d’élection  de  cette  lésion.  Sans  doute  l’appa¬ 
reil  était  trop  étroit;  mais  aucun  accident  ne  serait  peut-être 
survenu  si  le  malade  avait  revu  son  médecin  comme  il  était  con¬ 
venu,  au  lieu  d’attendre  trois  jours  pour  se  montrer.  La  compres¬ 
sion  excessive  est  parfaitement  prouvée  par  les  escarres  qui  sont 
apparues  à  l’avant-bras  comme  à  la  main.  Quand  on  sait  avec 
quelle  rapidité  elles  se  produisent,  on  peut  se  demander  si  l’abla¬ 
tion  même  précoce,  de  l’appareil  aurait  suffi  à  les  éviter.  Il  est 
donc  démontré  une  fois  de  plus  que  l’appareil  circulaire  de 
l’avant-bras  pour  fracture  doit  être  condamné. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  dans  l’observation  que  je 
viens  de  résumer,  c’est  l'extension  des  lésions  à  la  main.  Outre  la 
lésion  des  muscles  fléchisseurs,  banale,  il  existait  aussi  une 
rétraction  de  tous  les  muscles  de  l’éminence  Ihénar.  Je  vous  rap¬ 
pellerai  que  l’an  dernier,  M.  Jeanne,  de  Rouen,  nous  avait  apporté 
une  ébservation  de  rétraction  ischémique  des  muscles  tbénariens 
dont,  nous  disait-il,  il  n’avait  pas  trouvé  d’autre  exemple.  Cé 
caractère  exceptionnel  était  confirmé  par  M.  Broca  qui  mettait 
même  en  doute  la  nature  de  Ja  lésion,  n’ayant  jamais  rencontré  de 
cas  anaLogue  malgré  sa  très  longue  expérience.  Le  cas  présent, 
que  j’avais  pu  observer  déjà,  m’a  permis  de  confirmer  l’opinion 
émise  par  Jeanne.  Il  démontre,  en  effet,  d’une  manière  irréfutable 
que  la.  rétraction  thénarienne  est  absolument  superposable  à  ta 
rétraction  des  fléchisseurs  et  que  la  pathogénie  en  est  univoque. 

Alors  que  chez  le  malade  de  Jeanne,  la  lésion  était  limitée  à 
l’éminence  thénar,  le  petit  malade  de  Gasne  était  atteint  simulta¬ 
nément  da  rétraction  des>  fléchisseurs  et  de  rétraction  thénarienne 
apparues  le  même  jour  à  la  suite  d’une  compression  par  appareil 
plâtré.. 

Je  dis  compression  par  appareil  plâtré,  puisque  dans  le  cas  pré¬ 
sent  ellejétait  évidente  et  que  c’est  elle  qui  a  entraîné  lés  lésions 
multiples  des  tissus  musculaires  ou  nerveux.  Notons  que  le 
médian  et  le  cubi  tal  étaient  intéressés,  que  cette  paralysie  a  même 
donné  motif  à  une  libération  opératoire  des  nerfs-.  Que  cette  inter¬ 
vention  soit  restée  sans-  résultat,  c’est  une  chose  trop  fréquente 
pour  nous,  étonner. 

La  lésion  des  nerfs  siégeait  du  reste  au  niveau  du  trait  de  frac¬ 
ture,  alors  que  la  ré  traction  musculaire  s’étendait  au-dessus  ;  cela 
suffit  à  prouver  que  l’une  ne  dépend  pas  de  l’autre. 

Y  a-t-il  dans  ce  fait  des  éléments  en  faveur  d’une  des  théories 
émises  récemment  pour  expliquer  la  rétraction  musculaire,  et  en 
particulier  de  la  théorie  de  Trocella  attribuant  les  accidents  à  la 
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lésion  du  sympathique  périvasculaire.  Bien  que  Dennée,  dans 
son  rapport  au  Congrès  d’orthopédie  en  1920  ait  adopté  cette 
pathogénie,  elle  ne  paraît  pas  encore  s’imposer.  Un  des  argu¬ 
ments  présentés  par  Trocello  était  la  richesse  du  nerf  médian  en 
fibres  sensitives  et  sympathiques,  d’où  lésion  des  muscles 
innervés  par  lui  ;  or,  chez  notre  malade,  la  lésion  s’étendait  aussi 
à  des  muscles  relevant  du  cubital,  en  particulier  l’adducteur  du 
pouce  dont  nous  avons  vu  que  la  rétraction  était  extrême,  puisque 
le  pouce  était  littéralement  collé  contre  l'index.  Ety  du  reste, 
considérer  cette  lésion  musculaire  si  grave,  si  soudaine  puisqu’elle 
est  totale  et  définitive  en  quelques  heures,  comme  étant  le 
résultat  d’excitations  irritatives  de  filets  nerveux  suivies  de  sclé¬ 
rose  musculaire  trophique,  ainsi  que  l’ônt  admis  les  auteurs 
nommés  plus  haut,  me  paraît  peu  satisfaisant  pour  l’esprit.  Que 
cette  pathogénie  soit  admissihle  pour  les  rétractions  musculaires 
progressives  qui  ont  suivi  certaines  blessures  de  guerre  superfi¬ 
cielles,  peut-être  ! 

Mais  ici  rien  de  semblable  ;  ce  ne  sont  pas  des  lésions  tro¬ 
phiques  à  marche  lente;  les  choses  se  passent  très  nettement 
comme  si  le  tissu  musculaire  était  frappé  de  mort,  subissait  une 
gangrène  aseptique  par  défaut  de  nutrition  et  en  quelques  heures 
le  processus  est  définitif,  la  cicatrice  rétractile  va  se  former.  11 
ne  semble  pas  que  l’on  puisse  considérer  comme  une  seule  et 
même  affection  des  lésions  ayant  une  origine  aussi  différente, 
dont  l’apparition  se  fait  en  quelques  heures  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  en  quelques  mois  dans  les  autres  ;  et  il  ne  semble  pas 
non  plus  que  le  dernier  mot  ait  été  dit  pour  en  éclaircir  la 
palhogénie. 

Si  on  laisse  de  côté  l’opération  sur  les  nerfs,  restée  sans  effet, 
on  voit  que  Gasne  en  a  pratiqué  deux  autres,  l’une  portant  sur 
les  os  de  l’avant-bras,  l’autre  autoplastique  à  la  main.  Il  a  donc 
pratiqué  d’emblée  la  résection  diaphysaire  sans  s’attarder  aux 
méthodes  d’extension  continue,  sauf  cependant  pour  le  pouce  et 
du  reste  ce  fut  un  échec  de  ce  côté.  Je  n’insisterai  pas  sur  le  bon 
résultat  opératoire  immédiat  ;  grâce  à  deux  plaques  de  Lambotte 
maintenues  par  cerclage,  la  coaptation  et  l’immobilisation  furent 
parfaites.  Le  résultat  fut  excellent;  au  bout  de  trois  semaines 
l’enfant  avait  .déjà  des  mouvements  très  étendus.  Nous  verrons 
plus  loin  ce  qui  s’est  passé  ultérieurement. 

Pour  le  pouce,  après  un  essai  infructueux  d’isolement,  Gasne 
•pratiqua  une  autoplastie  à  l’aide  d’un  lambeau  thoracique,  ce  qui, 
sans  rendre  au  pouce  beaucoup  de  mobilité  ou  de  force,  permet 
néanmoins  à  l’enfant  de  tenir  un  porte-plume  et  de  s’en  servir  ; 
c’est  là  tout  ce  que  l’on  pouvait  espérer. 
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Les  résultats  initiaux  ne  se  sont  malheureusement  pas  main¬ 
tenus  intégralement  pour  les  doigts.  L's  ont  bien  gardé  une 
certaine  mobilité,  le  malade  peut  les  fléchir  activement,  ce  qu’il 
ne  faisait  pas  ;  mais  ils  ont  été  de  nouveau  entraînés  partielle¬ 
ment  en  flexion  ainsi  que  la  main,  comme  si  une  nouvelle 
rétraction  s’était  produite. 

■Est-ce  ainsi  qu’il  faut  s’expliquer  les  choses? 

Pas  plus  que  Gasne  je  ne  le  crois.  Cet  enfant  n’a  qu’une 
douzaine  d’&nnées  ;  ses  os  ont  donc  gagné  en  longueur  depuis 
l’an  dernier;  mais  le  noyau  fibreux  de  ses  muscles  lésés  n’a  pas 
suivi  le  mouvement;  il  est  resté  inextensible  comme  les  vieilles 
brides  cicatricielles  et  il  en  est  résulté  ce  retour  partiel  à  l’attitude 
primitive;  les  doigts  n’arrivent  plus  à  l’extension  complète,  la 
main  reste  en  flexion  sur  l’avanl-bras.  11  a  persisté  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  active  se  faisant  avec  une  certaine  force,  si  bien 
que  la  main  est  malgré  tout  un  membre  utile,  mais  il  ne  serait 
pas  surprenant  que  la  flexion  ne  devienne  encore  plus  marquée  à 
mesure  que  les  os  s’allongeront,  si  notre  hypothèse  est  juste. 
C’est  là  un  fait  absolument  comparable  à  ce  que  l’on  voit  à  la 
suite  de  certaines  amputations  chez  l’enfant  lorsque  l’os  vient  à 
crever  par  son  accroissement  une  cicatrice  terminale  adhérente  ; 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  réinlervenir  et  raccourcir  l’os.  La 
même  conduite  me  paraît  tout  indiquée  ici.  Au  cas  où  une  exten¬ 
sion  bien  faite  De  suffirait  pas  à  éviter  le  retour  de  l’impotence, 
je  crois  qu’il  faudrait  faire  un  nouveau  raccourcissement  des  deux 
os  ;  il  a  été  une  première  fois  suivi  de  succès;  on  est  autorisé.à 
recommencer. 

Pour  conclure,  je  vous  propose  de  féliciter  Gasne  du  résultat 
obtenu  et  de  le  remercier  de  sa  très  intéressante  observation. 

M.  Albert  Moucuet.  —  Je  ne  puis  qu’approuver  les  conclu¬ 
sions  de  Hallopeau.  Je  voudrais  seulement  dire  quelques  mots  au 
sujet  de  certaines  de  ses  assertions. 

£e  n’est  pas  que  dans  les  fractures  de  l’avant-bras  qu’on 
observe  la  rétraction  ischémique  ;  on  l’observe  peut-être  aussi 
souvent  dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
en  particulier  dans  la  variété  supra-condylienne  classique  avec 
déplacement  marqué  en  avant  du  fragment  diaphysaire.  Pour  ma 
part,  j’ai  suivi  cinq  ou  six  cas  de  syndrome  de  Volkmann,  dont 
un  publié  dans  ma  thèse  de  1898  sur  les  fractures  du  coude  sous 
le  nom  de  paralysies  multiples  du  médian,  du  radial  et  du 
cubital.  Tous  ces  cas  étaient  consécutifs  à  des  fractures  sus-con- 
dyliennes  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Hallopeau  a  donné  comme  cause  la  plus  fréquente  de  la  rétrac- 
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tion  ischémique  des  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts  la  con- 
striction  du  membre  par  un  appareil  plâtré  circulaire.  Mais  le  syn¬ 
drome  peut  se  produire  aussi  avec  un  appareil  non  circulaire  et 
je  dirai  même  avec  un  appareil  non  serré.  Car  dans  le  seul  de  mes 
cinq  ou  six  cas  où  je  pourrais  avoir  un  reproche  à  me  faire  (les 
autres  niaient  pas  été  appareillés  par  moi),  j’ai  suivi  l’enfant 
jour  par  jour,  presque  heure  par  heure  et  je  suis  certain  que 
l’appareil  plâtré  (non  circulaire,  du  reste)  n’exerçait  pas  de 
constriction. 

D’ailleurs,  il  y  a  des  faits  connus,  comme  celui  de  Reinbold  (de 
Lausanne)  publié  il  y  a  deux  ou  trois  ans  dans  la  Schiveizerische 
Rundschau,  où  l’on  voit  le  syndrome  de  Volkmann  apparaître  à  la 
suite  d’une  contusion  violente  des  muscles  de  l’avant-bras  par 
un  tampon  de  wagon. 

A  une  époque  de  revendications  excessives  vis-à-vis  du  corps 
médical,  il  est  bon  de  savoir  qu’il  ne  faut  pas  nécessairement  incri¬ 
miner  un  appareil  plâtré,  ou  autre ,  trop  serré,  dans  la  production 
dx  la  rétraction  ischémique-. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  réfraction  ischémique, 
je  pense  qu’il  faut  être  sobre  d’interventions  chirurgicales  et  se 
montrer  réservé  dans  l’appréciation  des  résultats  opératoires. 

La  lecture  des  travaux  parus  sur  la  rétraction  ischémique  ne 
m’a  pas  donné  une  grande  confiance  dans  les  opérations  sur  les 
os  ou  sur  les  tendons.  J’ai  libéré  les  nerfs  médian  et  cubital  avec 
quelque  profit,  mais  les  tractions  élastiques,  l’air  chaud,  les  bains 
chauds,  la  mécanothérapie  prudente,  le  massage  m’ont  toujours 
paru  avoir  le  plus  heureux  effet,  s’ils  ne  sont  pas  employés  trop 
tard,. 

Si  l’enfant  se  soumet  docilement  à  ce  traitement  médical  minu¬ 
tieusement  et  longuement  poursuivi,  il  pourra  s’am'éliorer  avec 
le  temps  d’une  façon  souvent  étonnante. 

J’ai revu  dix  ans  plus  tard  le  malade  de  ma  thèse  qui  n.’avait 
suivi  qu’imparfaitement  ce  traitement  médical  ;  il  avait  un  fonc¬ 
tionnement  très  acceptable  de  sa  main  et  de  ses  doigts. 

Les  autres  cas  de  rétraction  ischémique  que  j’ai  observés  ont 
gardé  un  état  fonctionnel  comparable  à  celui  de  beaucoup  de 
malades  opérés. 

M.  Auvhay.  —  Je  voudrais  rapporter  une  cause  assez  rare  de 
rétraction  ischémique  que  je  viens  d’observer. 

J’ai  en  ce  moment,  dans  mon  service,  un  blessé  qui  y  a  été 
admis  pour  une  plaie  de  la  partie  supérieure  de  l’avant  bras  avec 
perle  de  substance  très  large  de  la  peau,  sans  lésion  des  muscles 
sous-jacents.  L’interne  de  garde,  qui  le  premier  observa  ce  blessé, 
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procéda  immédiatement  à  la  désinfection  de  la  plaie  et  à  la  suture 
des  bords  de  la  perte  de  substance  cutanée  ;  la  réunion  des  bords 
de  la  plaie  fut  difficile  à  cause  des  dimensions  de  la  perte  de 
substance  ;  il  en  résulta  une  striction  des  parties  molles  profondes 
de  l’avant-bras,  telle  que  la  cicatrice  cutanée  formait  une  dépres¬ 
sion  en  gouttière  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  La  suture 
de  la  plaie  avait  été  faite  dans  la  soirée  ;  le  lendemain  dans  la 
matinée,  à  ma  visite,  je  constate  que  le  blessé  souffre  beaucoup, 
que  sa  main  est  œdématiée,  bleuâtre,  que  les  doigts  sont  infléchis 
sur  la  paume  de  la  main.  En  présence  de  cet  état,  je  fis  enlever  le 
pansement,  et  constatant  la  striction  exercée  sur  l’avant-bras  par 
la  suture  pratiquée,  je  fis  enlever  immédiatement  tous  les  fils  de 
suture  et  écarter  les  bords  de  la  peau.  Peu  à  peu  l’amélioration 
du  blessé  s’est  produite  ;  l’œdème  a  disparu,  de  même  la  teinte 
violacée  ;  mais  la  demi-flexion  des  doigts  a  persisté.  Le  blessé  a 
été  soumis  aussi  rapidement  que  possible  aux  massages  et  à  la 
mobilfsation  précoce.  Malgré  tout,  aujourd’hui,  c’est-à-dire  au 
moins  un  mois  après  la  blessure,  les  mouvements  des  doigts 
sont  encore  très  restreints  et  les  doigts  ne  peuvent  être  redressés 
spontanément;  il  y  a,  certes,  une  amélioration  progressive,  mais 
nous  sommes  encore  loin  de  la  restilutio  ad  inlegrum.  Je  ne  . crois 
pas  que  dans  l’état  actuel  on  puisse- songer  à  faire  autre  chose 
chez  ce  malade  que  des  massages  et  de  la  mécanothérapie  et  je 
crois  que  nous  arriverons  par  ces  moyens  à  un  résultat  satis¬ 
faisant.  Mais  il  a  suffi  de  quelques  heures,  et  c’est  le  fait  sur 
lequel  je  tenais  à  insister,  d’une  striction  des  muscles  de  l’avant- 
bras  par  une  suture  cutanée ,  pour  déterminer  des  troubles  de 
circulation  qui  ont  abouti  à  une  rétraction  ischémique  grave. 

M.  P.  Hallopeau.  —  Je  tiens  à  remercier  MM.  Mouchet  et 
Auvray  des  éléments  qu’ils  apportent  à  la  discussion.  Je  suis 
absolument  d’accord  avec  eux  quant  à  la  pathogéaie  de  la  lésion. 
J’ai  voulu  insister  surtout  sur  la  différence  qu’il  faut  faire  entre 
les  vraies  lésions  de  rétraction  ischémiques  qui  se  produisent 
avec  une  extrême  rapidité,  qu’elles  soient  dues  à  un  écrasement 
brusque  par  tamponnement  (cas  de  Mouchet)  ou  à  une  gêne 
circulatoire  avec  asphyxie  des  tissas  (cas  d’Auvray)  ;  et  d’autre 
part  les  lésions  très  tardives  qui  survenaient  chez  des  blessés 
atteints  de  plaies  superficielles  et  chez  qui,  par  exemple,  nous 
observions  des  rétractions  marquées  du  tendon  d’Achille  ;  il  me 
paraît  indiscutable  que  ce  sont  des  faits  d’ordre  très  différent. 

Quant  à  l’abstention  cpnseillée  par  Mouchet,  je  crois  qu:il  faut 
distinguer:  si  le  cas  est  pep  grave,  on  peut  l’admettre  ;  mais  chez 
un  malade  comme  celui  de  Gasne,  Où  non  seulement  les  muscles 
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de  l’avant-bras,  mais  aussi  ceux  du  pouce' étaient  intéressés,  je 
pense  qu’on  aurait  tort  d'attendre  pendant  dix  ans  une  amélio¬ 
ration  aléatoire  lorsqu’au  prix  d’une  opération  non  dangereuse 
on  peut  très  rapidement  rendre  à  un  enfant  un  usage  appréciable 
de  sa  main. 


Discussion. 

Radiothérapie  des  fibromes. 

M.  CuEVRtER.  —  J’ai  eu  occasion  d’opérer  deux  cas  de  fibromes 
radiothérapiés. 

Dans  les  deux  cas,  je  n’ai  pas  observé  les  adhérences,  les  diffi¬ 
cultés  opératoires  qu’on  a  pu  mettre  sur  le  compte  des  rayons  X. 

Dans  un  cas.  il  s’agissait  d’un  fibrome  compliqué  d’encla¬ 
vement  partiel  et  de  torsion  utérine.  Inutile  de  dire  que,  dans 
un  pareil  cas,  la  radiothérapie  n’avait  donné  aucune  amélioration. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  fibrome  volumineux  sans 
hémorragie  bien  appréciable.  Sous  les  rayons  X,  le  fibrome  n’avait 
pas  sensiblement  diminué.  D’autre  part,  à  la  suite  du  traitement 
qui  n’avait  probablement  pas  suffisamment  modifié  les  ovaires,  à 
cause  de  l’épaisseur  du  fibrome,  la  malade  est  atteinte  de  perles 
sanguines  abondantes,  qui  l’inquiètent  et  malgré  sa  répugnance 
l'amènent  au  chirurgien. 

Dans  les-  deux  cas,  -j’ai  fait  une  hystérectomie  abdominale 
totale,  dont  les  malades  se  sont  fort  bien  trouvées! 

De  ces  deux  faits,  je  ne  veux  rien  conclure  d’absolu. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  la  radiothérapie  agit  sur  les  hémorragies 
quand  le  volume  de  la  tumeur  n’empêche  pas  d’atteindre  facile¬ 
ment  les  ovaires. 

Je  ne  crois  pas  que  Tes  rayons  X  fassent  résorber  beaucoup  lé 
tissu  fibreux. 

La  radiothérapie  est  à  éviter  dans  tous  les  cas  de  fibromes 
compliqués. 

M.  Paul  Mathieu.  —  La  présentation  d’un  cas  très  précis,  bien 
observé  par  M.  Fredet,  a  ouvert  une  discussion  sur  le  traitement 
des  fibromes  par  la  radiothérapie.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement, 
car  il  s’agit  là  d’une  question  actuelle  et  importante.  La  pratique 
de  la  radiothérapie  des  fibromes  est  devenue  considérable,  en 
France,  après  avoir  pris  d’abord  un  grand  développement  dans 
certains  pays  étrangers.  11  est  peu  surprenant  qu’à  côté  de 
-résultats  heureux,  un  certain  nombre  d’échecs  et  d’accidents 
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puissent  aujourd’hui  être  signalés.  Aucune  méthode  thérapeu¬ 
tique,  si  excellente  qu’elle  soit  en  général,  ne  peut  échapper  à  la 
mise  en  évidence  de  certains  insuccès.  Il  en  a  été  ainsi  pour  la 
chirurgie  qui  donne  des  résultats  habituellement  très  satisfaisants 
comme  le  prouvent  les  nombreuses  statistiques  publiées  ici 
même,  mais  dont  les  chirurgiens  eux-mêmes  ont  signalé  les 
accidents  possibles. 

La  radiothérapie  a  connu  à  son  tour  des  succès.  Elle  a  ainsi 
pris  une  grande  place  dans  le  traitement  des  fibromes,  à  côté 
de  la  chirurgie  à  laquelle  elle  ne  s’est  pas  complètement  sub¬ 
stituée. 

La  radiothérapie  des  fibromes  purs,  c’est-à-dire  non  compliqués, 
des  fibromes  hémorragiques  surtout,  a  donné  en 'général  des 
résultats  assez  remarquables  pour  que  nous  n’en  discutions  pas 
la  réalité  :  mais  nous  ne  pouvons  pas  négliger  les  cas  où  la  radio¬ 
thérapie  a  été  suivie  d’échecs  ou  a  comporté  des  accidents.  En 
cherchant  la  cause  de  ces  échecs  et  de  ces  accidents,  nous  pour¬ 
rons  établir  les  indications  et  les  contre-indications  respectives 
de  la  radiothérapie  et  de  la  chirurgie. 

Tout  d’abord  nous  sommes  d’accord,  je  crois,  pour  admettre 
qu’il  existe^  toute  une  catégorie  de  fibromes  :  petits  fibromes,  peu 
hémorragiques  des  jeunes  femmes  qui  ne  sont  justiciables  d’aucun 
traitement  par  la  chirurgie  ou  par  les  rayons.  D’ailleurs,  si  un 
progrès  est  à  faire  dans  la  thérapeutique  des  fibromes  des  femmes 
jeunes,  ne  faut-il  pas  chercher  à  le  faire  en  perfectionnant  les 
opérations  conservatrices  trop  délaissées  :  myomectomie,  hystérec¬ 
tomie  fundique  avec  conservation  d’au  moins  un  ovaire,  opéra¬ 
tions  qui  laissent  la  première1,  quelquefois,  la  possibilité  d’une 
grossesse,  la  seconde,  la  conservation  des  règles  et  l’absence  de 
la  ménopause  précoce. 

D’autre  part,  il  est  des  fibromes  qu’il  convient  d’opérer  sans 
discussion  :  fibromes  atteints  d’une  complication  locale,  torsion, 
sphacèle,  salpingite  associée,  épithélioma  surajouté,  fibromes 
enclavés,  fibromes  avec  fièvre.  Je  dirai  volontiers  aussi  les  très 
gros  fibromes. 

Restent  les  fibromes  purs,. non  compliqués,  de  volume  moyen, 
hémorragiques.  Ils  sont  justiciables,  d’après  l’opinion  commune,  de 
la  radiothérapie  comme  delà  chirurgie.  Je  crois  que  Von  ne  peut 
actuellement  s'opposer  à  laisser  traiter  par  les  rayons  bien  appliqués 
un  de  ces  fibromes ,  si  le  diagnostic  de  fibrome  non  compliqué  est 
.  absolument  hors  de  doute. 

J’insiste  sur  la  nécessité  de  ce  diagnostic  ferme,  car  je  veux 
aborder  un  point  délicat  :  la  grosse  supériorité  de  la  chirurgie, 
c'est  quelle  peut  réparer  au  cours  de  l'opération  une  erreur  clinique 
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que  la  radiothérapie  aveugle  ne  peut  entrevoir  qu' après  échec  ou 
aggravation  du  cas.  11  est  certain  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  le  diagnostic  de  fibrome  pur  est  facile  et  catégorique; 
mais  qui  de  nous  ne  se  souvient  d’erreurs  commises  par  les 
maîtres  les  plus  réputés  après  les  examens  les  plus  attentifs, 
erreur  avec  une  tumeur  adhérente  de  l’.ovaire,  une  salpingite, 
une  grossesse  extra-utérine.  Est-il  indifférent  d’irradier  ces 
lésions  ?  Je  ne  parle  que  pour  les  rappeler  des  confusions  possibles 
entre  un  fibrome  mou  et  une  grossesse. 

D’autre  part,  le  diagnostic  de  fibrome  compliqué  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  J’ai  pris  depuis  deux  ans  pour  règle  d’opérer  systé¬ 
matiquement  les  utérus  fibromateux  dont  une  partie  au  moins  est 
nettement  douloureuse  au  palper;  quaire  de  mes  interventions 
furent  faites  dans  ces  conditions  et  j’ai  trouvé  au  niveau  de  la 
zone  douloureuse  :  trois  fois  un  noyau  fibromateux  violacé  en 
voie  de  nécrobiose,  une  fois  un  noyau  calcifié.  N’était-il  pas  pré¬ 
férable  d’opérer  ces  cas-? 

Le  diagnostic  d’épithélioma  compliquant  le  fibrome  est  aussi 
très  difficile.  La  biopsie  intra-utérine  n’est  pas  d’un  emploi 
courant  en  cas  de  fibrome.  Elle  ne  serait  pas  toujours  facile  à  pra¬ 
tiquer,  le  risque  de  passer  à  côté  d’une  tumeur  épithéliale  petite 
reste  d’ailleurs  grand,  et  enfin  cette  biopsie  n’est  pas  toujours 
sans  danger  :  voici  un  cas  où  je  me  félicite  de  ne  pas  l’avoir  pra¬ 
tiquée. 

Une  malade  de  cinquante  ans  avait  été  vue,  il  y  a  vingt  ans,  par 
M.  Témoin  (de  Bourges)  qui  avait  diagnostiqué  un  utérus  fibromateux. 
Elle  se  mit  vers  la  cinquantaine  à  présenter  des  hémorragies  très 
abondantes  ininterrompues.  Elle  vint  à  Paris  en  vue  de  se  faire  traiter 
parles  rayons.  Je  fus  appelé  à  l’examiner  auparavant  et  à  donner. mon 
avis.  L’utérus  était  fibromateux,  mais  impressionné  par  la  fétidité  de 
l’hémorragie,  par  l’état  subfébrile  (38°-38°5j  que  présentait  la  malade, 
je  déconseillai  la  radiothérapie.  La  malade  était  vierge  et  avait  une 
atrésie  du  col.  Je  ne  fis  pas  de  biopsie,  je  pratiquai  une  hystérectomie 
totale.  L’utérus  avait  vers  le  fond  sa  paroi  amincie  prête  à  se  rompre, 
sur  une  zone  limitée  rongée  par  un  épithélioma  prêt  à  perforer  le 
péritoine.  La  biopsie  elle-même  eût  été  dangereuse. 

Il  y  a  intérêt  à  opérer  sans  retard  les  cas  douteux  de  ce 
genre. 

Les  conséquences  de  la  radiothérapie  employée  pour  fibrome 
avec  épithélioma  méconnu  sont  souvent  graves.  Je  crois  que  des 
faits  de  cet  ordre  ont  déjà  été  publiés  dans  notre  Société.  En  voici 
un  exemple  encore  que  j’ai  observé  à  l’hôpital  Boucicaut. 
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Mme  B...  D...,  cinquante-trois  ans,  entre  le 27  septembre  1920  dans  le 
service  de  M.  Dujarier.  Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  quinze  ans 
environ..  Les  règles  normales  comme  périodes  étaient  très  longues, 
très  abondantes,  mais  non  douloureuses,  fatiguant  la  malade  au  point 
de  l’obliger  à  s’asseoir..  Le  ventre  augmentait  progressivement  de 
volume. 

En  1913,  anémie,  elle  est  obligée  de  cesser  son  commerce.  Les 
règles  sont  beaucoup  plus  abondantes,  mais  la  malade  ne  constate 
toujours  pas  de  pertes  dans  l’intervalle. 

En  1916,  coliques  néphrétiques  (durant  deux  mois)  avec  crises  car¬ 
diaques. 

En  1919,  un  gynécologue,  consulté,  co'nseile  une  hystérectomie,  mais 
après  examen  du  cœur  décide  d’attendre.  Le  cœur  est  traité,  une 
amélioration  est  notée. 

En  mai  1919,  une  voisine,  traitée  par  la  radiothérapie,,  lui  conseille 
ce  traitement.  Le  radiothérapeute  des  plus  distingués  qui  fut  consulté 
promet  une  amélioration,  mais  la  prévient  qu’il  est  un  peu  tard. 

Dans  la  première  quinzaine  de  mai,  séance  de  radiothérapie  de 
quarante  minutes,  cinq  séances  dè  même- durée  par  mois.  Dès  la  pre¬ 
mière  séance,  les  règles  sont  br-usquemént  supprimées  et  ne  reparaî¬ 
tront  jamais  plus.  Le  ventre  n’augmente  plus  de  volume.  La  malade 
éprouve  une  amélioration,  mais  maigrit  rapidement.  Elle  aurait  perdu 
20  kilogrammes-  depuis  le  début  du  traitement  jusqu’à  sou  entrée  à 
khôpital.  Le  15  avril  1920,  les  séances  sont  arrêtées. 

Le  15  août,  brusquement,  la  malade  est  prise  de  violentes  douleurs 
comparables  à  celles  de  l’accouchement,  douleurs  sourdes,  avec  crises 
très,  violentes.  En  même  temps:  apparaissent  des  pertes  très  abon¬ 
dantes  et  continues  s’accompagnant  d’élimination  de  gros  débris 
sphacélés  d’odeur  putride.  Elles  durent  sept  jours,  puis  réapparaissent 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  l’état  général  de  la  malade  paraît  très  atleint. 
Elle  est  dans  un  état  de  dépression  considérable,  parlant  très  peu, 
ne  remuant  presque  pas.  La  température  présente  une  courbe  ascen¬ 
dante  jusqu’au  10  octobre  où  elle  atteint  40°,  puis,  redescênd  avec 
-  oscillations  journalières  de  1°  environ.  Le  visage  est  émacié,  les  yeux 
cernés,  les  téguments  sont  d’un  blanc  cireux.  Le  ventre  est  globuleux,, 
très  augmenté  de.  volume,  douloureux  au  palper.  Les  pertes  sont 
continuelles,  rougeâtres,  le  vagin  est  rempli  de  grosses  masses  de 
tissu  sphacélé  qui  font  corps  avec  une  grosse  tumeur  abdominale 
immobile. 

Les  douleurs  sont  vives,  constan'es,  avec. crises  plus  violentes.  Elles 
vont  en  augmentant.  Une  biopsie  est  pratiquée  dans  le  vagin.  Le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Letuüe  répond  :  épithéliomâ  de  l’utérus.  - 

Mort  le  20  octobre  19.20. 

A  l’autopsie,  la  tumeur  abdominale  apparaît  constituée  par  du  tissu 
fibreux  sphacélé,  en  grande  partie,  elle  adhère  aux  organes  du  petit 
bassin  et  à  l’intestin.  Sou  état  putrilagmeux  empêche  de  conserver  la 
pièce. 
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La  seule  conclusion  que  je  tire  de  ces  faits,  c’est  que  je  ne 
traiterai  par  la  radiothérapie  que  les  cas  de  fibromes  dont  le 
diagnostic  sera  tout  à  fait  exempt  du  moindre  doute  au  point  de 
vue  d'une  complication  locale. 

En  limitant  ainsi  le  rôle  de  la  thérapeutique  radiologique  des 
fibromes,  cette  méthode  sera  mise  à  l’abri  d’accidents  qui  sont 
dus  à  une  erreur  d’indication,  qui  peuvent  amener  la  nécessité 
d’une  opération  secondaire  dans  des  conditions  souvent  plus 
difficiles  ou  qui  même  aboutissent  à  l’impossibilité  de  toute 
intervention.  11  n’y  a  pas  de  radiothérapie  palliative  en  matière  de 
fibrome  compliqué. 

La  radiothérapie,  lorsquelle  s’adresse  à  des  fibromes  purs, 
c’est-à-dire  lorsqu’elle  est  bien  indiquée,  peut- elle  présenter  des 
échecs?  Si  rares  qu’ils  soient  d’après  les  radiothérapeutes  qui 
ont  publié  leurs  résultats  impressionnanis ,  je  crois  qu’ils 
existent.  Je  vais  en  citer  un  cas  observé  dans  des  conditions' 
précises,  et  beaucoup  d’entre  vous  pourront  en  apporter  de 
semblables.  Ces  échecs,  disons-ie  de  suite,  ne  peuvent  être  dus 
qu’à  deux  causes  : 

1°  Une  technique  radiothérapique  défectueuse; 

2°  Une  variété  anatomique  de  fibrome  résistant  aux  rayons. 

Nous  aurons  à  apprécier  dans  chaque  cas  d’échec  laquelle  de  ces 
causes  intervient. 

Mme  G...,  atteinte  d’un  volumineux  fibrome  avec  métrorragies  abon¬ 
dantes,  subit  quinze  séances  de  radiothérapie,  pratiquées  par  un  radio¬ 
logiste  réputé.  Les  hémorragies,  loin  de  cesser,  augmentent  et  là 
malade  est  amenée  à  l’hôpital  par  son  médecin.  Elle  est  dans  un  état 
d’anémie  extrême  (moins  de  2  millions  de  globules  rouges),  elle  est 
subfébrile  (température  38°8)  ;  lé  fibrome  à  développement  abdominal 
n’est  pas  douloureux  au  palper.  La  malade  reste  Une  huitaine  de  jours 
en  observation,  car  je  redoute  une  intervention  chez  elle  à  cause  de 
son  état  d’anémie  et  de  sa  température.  Les  hémorragies  ne  cessent 
pas.  Dans  ces  conditions  je  me  décide  à  opérer.  Hystérectomie  facile, 
bien  supportée.  L’anémie  est  longue  à  disparaître.  La  malade  est  tout 
-à  fait  remise  aujourd’hui, 

Voici  la  pièce  opératoire.  Il  s’agissait  d’un  volumineux  fibrome 
sous-muqueux  remplissant  la  cavité  utérine.  On  comprend  l’inten¬ 
sité  des  hémorragies  symptomatiques  dans  ce  cas.  La  radiothé¬ 
rapie  a  pu  paraître  la  thérapeutique  logique  de  ce  fibrome,  étant 
données  les  idées  actuelles,  mais  il  faut  se  méfier  des  hémorragies 
prolongées  des  gros  fibromes  sous-muqueux.  La  radiothérapie 
agit  trop  lentement  sur  ces  grosses  tumeurs  intra-utérines  que  le 
cathétérisme  intra-utérin  aurait  pu  démontrer.  La  persistance  des 
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hémorragies,  en  tout  cas,  devait  faire  interrompre  ce  traitement. 
La  chirurgie,  par  son  action  immédiate,  pouvait  seule  faire  cesser 
rapidement  les  hémorragies. 

Je  ne  trouve  pas  qu’on  ait  eu  grand  tort  d’utiliser  les  rayons 
dans  ce  cas.  Maison  a  eu  raison  de  ne  pas  insister  devant  l'insuccès 
11  est  possible  que  l’opération  après  irradiation  se  fasse  dans  des 
conditions  moins  bonnes,  mais  il  n’y  a  pas  de  démonstration 
formelle  de  ces  aggravations  opératoires.  L’inutilité  du  trai¬ 
tement,  le  retard  de  la  guérison,  sont  surtout  les  préjudices  cer¬ 
tains  portés  à  la  malade.  D’autre  part,  la  technique  de  la  radio¬ 
thérapie  lente  ne  convient  peut-être  pas  à  des  cas  de  ce  genre.  Le 
mode  d’application  des  rayons  a  ici  son  importance  et  nous  vou¬ 
drions  bien  être  fixés  sur  ce  point. 

Pour  conclure,  je  crois  avec  conviction  à  l’efficacité  de  la  radio¬ 
thérapie  des  fibromes  purs  non  compliqués,  donnant  lieu  à  des 
hémorragies,  si  celle  radiothérapie  est  pratiquée  avec  une  bonne 
technique. 

Mais  la  radiothérapie  doit  à  tout  prix  ne  pas  être  appliquée  aux 
cas  de  fibromes  compliqués  qu’elle' peut  aggraver.  Le  rôle  du 
chirurgien  reste  dès  lors  considérable  dans  le  traitement  des 
fibromes.  Rompu  à  la  pratique  des  examens  gynécologiques,  il 
lui  appartient  de  préciser  les  cas  justiciables  de  l’opération  ou  de 
la  radiothérapie,  de  suivre  cliniquement  les  cas  traités  par  les 
rayoûs,  pour  éviter  qu’une  erreur  se  prolonge,  qu’une  aggra¬ 
vation  soit  trop  tardivement  reconnue;  car  la  grave  infériorité  de 
la  radiothérapie,  c’est  qu’elle  est  aveugle.  Elle  est  passible  des 
mêmes  dangers  que  toute  méthode  de  thérapeutique  chirurgicale 
n’agissant  pas  à  ciel  ouvert. 

M.  A.  Lapointe.  —  La  présentation  si  suggestive  que  Fredet 
nous  a  faite  ne  pouvait  manquer  d’ouvrir  ici  un  nouveau  débat  sur 
les  mérites  respectifs  des  irradiations  et  de  la  chirurgie  dans  le 
traitement  des  fibro-myomes  de  l’utérus. 

Pour  juger  en  toute  impartialité  une  question  d’aussi  haute 
importance,  nous  devons,  nous  autres  opérateurs,  résister  à 
l’influence  que  pourrait  exercer  sur  notre  jugement  ce  fait  que 
les  femmes  atteintes  de  myomes  s’éloignent  de  plus  en  plus  du 
bistouri  et  que  nous  avons  de  moins  en  moins  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  l'opération  la  plus  brillante  de  toute  la  chirurgie  gynéco¬ 
logique,  et  les  propagandistes  des  rayons,  qui  eux  aussi  sont  «  orfè¬ 
vres  »,  ont  à  faire,  en  sens  inverse  du  nôtre,  un  effort  analogue. 

Unissons-nous  dans  un  commun  désir,  la  recherche  de  la  vérité, 
et  gardons-nous,  de  part  et  d’autre,  de  généralisations  excessives. 

Il  faudrait  être  de  mauvaise  foi  pour  nier  l’action  thérapeutique 
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des  rayons  X  ou  des  rayons  y.  Personne  ne  saurait  contester  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  ils  suppriment  les  hémorragies  et 
réduisent  le  volume  de  l’utérus  myomateux  à  un  degré  variable, 
mais  parfois  surprenant. 

Est-ce  seulement  par  action  indirecte  sur  les  ovaires,  par  la 
ménopause  d’irradiation,  que  son!  obtenus  ces  effets?  Y  a-t-il, 
par  surcroît,  action  directe  sur  l’utérus  et  les  myomes? 

Les  spécialistes  des  rayons  admettent  aujourd’hui  ce  double 
mécanisme. 

L’action  directe  leur  paraît  démontrée  par  la  régression  de 
myomes  traités  après  la  ménopause  naturelle.  Pour  que  cet  argu¬ 
ment  fût  péremptoire,  il  faudrait  qu’il  fût  formellement  établi 
que  des  ovaires,  qui  ne  servent  plus  à  l’ovulation  et  ont  cessé 
de  déclencher  le  molimen  hémorragique,  perdent  du  même  coup 
et  .pour  toujours  tout  pouvoir  trophique  sur  l’appareil  génital. 

On  fait  état  aussi  de  certaines  modifications  constatées  dans  la 
structure  des  myomes,  après  l’application  des  rayonnements  très 
pénétrants. 

Sur  quelques  tumeurs  irradiées,  qui,  soit  dit  en  passant, 
n’avaient  pas  été  volatilisées,  on  a  vu  des  occlusions  vasculaires 
et  l’atrophie  des  éléments  musculaires,  et  on  en  déduit  l’.actiou 
directement  curative  des  irradiations. 

Sans  insister  sur  le  désaccord  entre  cette  déduction  et  un  des 
principes  fondamentaux  de  la  radio  et  de  la  curiethérapie,  à 
savoir  que  le  tissu  musculaire  occupe  sur  l’échelle  de  la  radio¬ 
sensibilité  un  échelon  très  inférieur,  je  me  demande  si  ces  trans¬ 
formations,  qui  équivalent,  en  somme,  à  des  phénomènes  de 
nécrobiose,  doivent  être  envisagées  comme. un  effet  désirable  et. 
s’il  ne  conviendrait  pas  plutôt  d’y  voir  un  risque  pour  l’avenir  de 
la  malade  irradiée. 

Je  pose  simplement  la  question,  en  reconnaissant  que  tout 
élément  me  fait  défaut  pour  la  résoudre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’action  bienfaisante  des  rayons  ne  se 
manifesLe  pas  à  tout -coup.  11  y  a  des  exceptions  à  la  règle.  Les 
radio  et  curiethérapeutes  de  bonne  foi  en  conviennent.  Elles 
sont  certainement  plus  fréquentes  qu’ils  ne  le  disent,  car  il  est 
arrivé  à  chacun  de  nous  d’opérer  des  malades  portées  au  compte 
guérison,  après  irradiation. 

Cela  nous  est  arrivé,  alors  même  qu’il  n’y  avait  aucune  de  ces 
dispositions  spéciales  de  topographie,  telles  que  pédiculisation, 
intra  abdominale  ou  intra-utérine,  ni  aucune  deees  associations 
pathologiques,  pyosalpinx,  tumeur  kystique  ou  autre  de  l’ovaire, 
qui,  de  l’avis  même  des  radiothérapeutes,  font  obstacle  aux  bons 
effets  des  irradiations. 
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Malgré  ces  exceptions,  l'efficacité  des  Rayons  X  ou  y  ne  peut 
pas  être  mise  en  doute. 

Mais,  jusqu'où  va  cette  efficacité? 

On  répète  à  satiété  que  le  traitement  par  les  rayons  guérit  les 
fibromes.  On  n’hésite  pas  à  répandre  partout,  par  la  plume  et  par 
la  parole,  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  obtient  la  régres- 
sion  complète  de  la  tumeur.  Dans  son  enthousiasme,  le  chef 
incontesté  de  l’école  française  de  radiologie  informait  récemment 
une  illustre  assemblée,  que,  dans  plus  d’un  tiers  des  cas  qu’il  a 
traités,  exactement  dans  la  proportion  de  26,81  p.  100, l 'utérus 
myomateux  avait  régressé  au  point  de  n'être  plus  perceptible  au 
palper  abdominal  combiné  avec  le  toucher  vaginal!  L’expression  a 
sans  doute  un  peu  dépassé  la  pensée  de  notre  éminent  col¬ 
lègue. 

Cette  régression  complète  des  myomes,  j’ai  bien  de  la  peine  à  y 
croire. 

Ne  s’est-il  pas  glissé  dans  la  question  un  malentendu  capable 
de  fausser  les  conclusions? 

On  a  pris  depuis  longtemps  la  mauvaise  habitude  de  désigner, 
sous  le  nom  d’utérus  fibromateux,  les  gros  utérus  saignants, 
hypertrophiés  parfois  jusqu’au  gigantisme,  mais  qui  ne  contien¬ 
nent  pas  trace  de  fibro-myome. 

Sur  ces  utérus  «  fibromateux  sans  fibrome  »,  ainsi  que  les: 
appelés  Richelot,  la  ménopause  d’irradiation  fait  merveille, 
comme  d’ailleurs  la  ménopause  naturelle. 

La  distinction  clinique  entre  ces  faux  utérus  myomateux  et  les 
vrais  est  toujours  difficile,  parfois  impossible.  Les  chirurgiens, 
qiii  sont  bien  placés  pour  la  faire,  n’ont  jamais  compté  que  les 
vrais  dans  leurs  statistiques  opératoires  de  myomes  utérins. 

Les  radio  et  curiethérapeutes  pourraient-ils  en  ditfe  autant?  Il 
est  très  vraisemblable  que  la  majeure  partie,  la  totalité  peut-être, 
de  ces  utérus  régressés,  au  point  d’être  rendus  parfois  plus  petits 
que  nature  par  les  irradiations,  n’avaient  de  fibromateux  que  le 

La  preuve  indiscutable  de  la  disparition  complète  d’un  myome 
et  de  la  reslitutio  uteri  ad  in  te grum,  on  ne  nous  l’a  pas  encore 
fournie,  que  je  sache.  Tout  repose  sur  des  données  cliniques  et, 
sans  mettre  le  moins  du  monde  en  doute  la  perfection  des  examens 
gynécologiques  sur  lesquels  on  s’appuie,  on  voudra  bien  m’ac¬ 
corder  que  les  constatations  du  palper  bimanuel  sont  parfois  un 
peu  sujettes  à  caution. 

il  est  clair  que  la  position  de  la  radio  et  de  la  curiethérapie  vis- 
à-vis  des  myomes  n’est  pas  du  tout  la  même  que  vis-à-vis  du 
cancer  du  col.  Ici,  les  eflets  se  jugent  sur  pièces,  examinées 
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avant  et  après  l’application  des  rayons;  là,  après  comme  avant, 
nous  n’avons  que  les  sensations  grossières  de  nos  doigts. 

Pour  affirmer  en  toute  certitude  que  le  rayonnement  a  fait 
disparaître  des  myomes,  il  faudrait  être  silr  qu’ils  existaient  et. 
qu’ils  n’existent  plus;  il  faudrait  deux  examens  directs,  par  lapa- 
ratomie  exploratrice,  avant  et  après  le  Iraitement. 

Jusqu’alors,  une  seule  chose  se  trouve  formellement  établie: 
c’est  que  les  myomes  n’ont  pas  disparu  chez  les  malades  qui, 
comme  celle  de  Eredet,  reviennent  à  la  chirurgie  après  un  trai¬ 
tement  radiant  appliqué  suivant:  toutes  les  règles  de  l’art. 

Si  donc,  comme  tout  porte  à  le  croire,  le  rayonnement  réduit 
les  myomes  mais  ne  les  détruit  pas,  déclarer  qu’il  donne  la  gué¬ 
rison,  c’est  répandre  une  vérité  qui  n’est  qu’approximative. 

Une  femme  qui  n’a  plus  d’hémorragies,  et  dont  l’utérus  myo- 
mateux  a  régressé  au  prix  de  la  ménopause  d’irradiation,  peut 
vivre  habituellement  en  paix  avec  son  ennemi  :  d’accord.  Mais  la 
tumeur  est  toujours  là  et  alors  même  qu’elle  est  réduite  et  ne 
saigne  plus,  ce  n’est  pas  jouer  sur  les  mots  que  de  soutenir  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  guérison  véritable,  d’une  guérison  qui  puisse 
prétendre  aux  qualités  de. celle  que  donne  la  chirurgie. 

La  supériorité  de  la  guérison  chirurgicale  devient  particulière¬ 
ment  éclatante,  chaque  fois  qu’il  est  possible  de  faire  une  myo¬ 
mectomie  conservatrice. 

Or,  il  s’en  faut  qu’on  puisse  le  prévoir  par  l’examen  clinique. 
Ce  n’est  souvent  qu’au  cours  de  l’opération,  par  l’examen  et  le 
palper  directs,  qu’on  reconnaît  la  possibilité  de  conserver  l’utérus 
et  les  annexes. 

Cette  possibilité  dépend  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  de  là 
bonne,  volonté  de  l'opérateur  et  je  puis  dire,  en  ce  qui  me  concerne, 
que  la  vogue  des  traitements  physiothérapiques  m’a  conduit, 
dans  ces  dernières  années,  à  serrer  de  plus  près  les  indications  de 
la  myomectomie  conservatrice,  et  je  ne  serais  pas  étonné  qu’elle 
ait  pris  aussi  dans  la  pratique  de  mes  collègues,  et  sous  la  même 
influence,  une  place  plus  importante  que  jadis. 

En  tout  cas,  il  n’est  pas  douteux  que  parmi  les  malades  si  faci¬ 
lement  séduites  par  le  traitement  non  opératoire,  et  d’ailleurs 
soulagées  par  lui,  un  certain  nombre  ont  perdu  l’avantage  d’une 
myomectomie  qui  aurait  épargné  à  la  fois  l’organe  et  la  fonction. 

Ainsi,  la  chirurgie  peut  cesser  d’être  mutilante  et  devenir  plus 
conservatrice  que  le  traitement  parles  rayons:  C’est  un  fait  qu’il 
n’est  pas  inutile  d’indiquer  aux  malades  et  de  rappeler  à  ceux  qui 
proclament  que  la  chirurgie  dés  myomes  est  une  «  méthode 
brutale,  barbare  et  mutilante  »  et  qu’il  faut  la  mettre  en  faillite. 

En  considérant  les  choses  uniquement  au  point  de  vue  curatif. 
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il  saute  donc  aux  yeux  que  le  bistouri  est  autrement  sùr  et  puis¬ 
sant  que  les  rayons  X  ou  y. 

Au  fond,  les  revendications  des  radio  et  des  curiethérapeutes 
ne  s’étayent  que  sur  un  seul  argument  :  le  risque  chirurgical. 

Avec  les  rayons,  jamais  de  mortalité;  avec  l’opération,  4  à 
S  p.  100  de  mortalité.  Que  la  guérison  par  les  rayons  ne  soit  pas 
de  même  qualité  que  celle  que  donne  l’opération,  c’est  possible; 
mais  l’infériorité  relative  du  traitement  non  opératoire  est  large¬ 
ment  compensée  par  sa  simplicité  et  son  innocuité  absolue. 

L’opposition  est  saisissante  et  comment  la  malade  pourrait-elle 
résister  à  son  emprise? 

Sans  doute,  radio  ou  euriethérapeutes  ne  connaissent  pas  cet 
accident,  la  mort  post-opératoire,  qui  vient  troubler  de  temps  en 
temps  notre  existence  de  chirurgien.  Mais  radio  et  curiethérapie 
sont-elles  toujours  exemptes  de  toute  morbidité  et  de  toute 
mortalité  éloignée?  C’est  à  voir. 

Dire  que  les  radiations  guérissent  et  ne  tuent  jamais,  et  que  si 
la  chirurgie  guérit  aussi,  elle  tue  quelquefois,  cela  me  fait  l'effet 
d’un  raisonnement  pour  gens  du  monde.  11  n’aurait  la  valeur 
qu’on  prétend  lui  donner  que  si  les  rayons  X  ou  y  pouvaient 
prendre  complètement  la  place  du  bistouri. 

Mais  nous  n’en  sommes  pas  là.  Il  y  a  encore  des  spécialistes  du 
rayonnement  qui  n’ont  pas  abdiqué  toute  modestie  et  pour  qui 
la  puissance  mystérieuse  des  rayons  n’est  pas  sans  limite.  Mon 
collaborateur  en  curiethérapie,  M.  Gagey,  qui  fut  longtemps  le 
disciple  de  notre  vénéré  collègue  Siredey,  cet  arbitre  impartial  et 
désintéressé,  déclarait  récemment  que  50  p.  100  des  fibromes 
restent  chirurgicaux.  On  ne  manquera  pas  de  dire  qu’il  exagère. 

Pourtant,  il  est  bien  vrai  que  les  résultats  heureux  que  l’on 
qualifie  de  guérisons  et  qu’on  se  glorifie  d'obtenir  sans  aucun 
risque,  dans  97  p.  100  des  cas  irradiés,  on  ne.  les  obtient  que 
sur  des  cas  sélectionnés ,  parmi  lesquels  se  glissent  ces  faux  utérus 
fibromateux  dont  je  parlais  précédemment. 

Ce  bilan  du  rayonnemenl,  on  n’a  pas  le  droit  de  le  superposer 
au  bilan  de  la  chirurgie,  qui,  avant  l’avènement  des  rayons 
et  -sans  aucune  sélection,  donnait  95  p.  100  de  guérisons  réelles 
avec  5  p.  100  de  mortalité  ! 

Aujourd’hui,  nous  opérons  une  proportion  de  mauvais  cas  bien 
plus  élevée  qu’autrefois.  Pour  ces  malades,  sélectionnées  à  rebours, 
le  pourcentage  de  mortalité  va  dépasser  et  de  beaucoup,  ce  qu’il 
était  jadis  pour  l’ensemble.  Admettons  qu’il  doive  simplement 
doubler.  En  raisonnant  à  la  façon  de  certains  radiothérapeutes, 
l’impression  causée  par  l’argument  mortalité  se  trouverait 
renforcée  du  simple  au  double. 


602 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Ce  qu’il  faudrait  démontrer  c’est  que  la  prééminence  réclamée 
pour  les  rayons  dans  le  traitement  des  myomes  est  capable 
d’améliorer  le  résultat  global. 

Je  ne  trouve  pas  que  cette  démonstration  soit  faite.  Admettons 
quesur  1 00  mal  ades,  80soien  l  assez  radio  sensibles  pour  se  déclarer 
satisfaites  du  traitement.  Si  sur  les  20  mauvais  cas  qui  restent 
pour  le  chirurgien,  4  ou  5  succombent  à  la  suite  de  l’opération,  le 
pourcentage  de  mortalité  globale  n’aura  pas  baissé  d’un  cen¬ 
tième,  mais  les  80-  malades  irradiées  n’auront  bénéficié,  quoi 
qu’elles  en  pensent,  que  d’une  guérison  relative. 

On  doit  même  se  poser  cette  angoissante  question  :  la  vogue 
toujours  croissante  du  traitement  parles  rayons  ne  risque-t-elle 
pas  d’élever,  indirectement,  la  mortalité  ? 

Parmi  les  myomes  qui  viennent  encore  à  la  chirurgie,  il  y  a 
ceux  qu’on  lui  renvoie  après  les  avoir  traités  en  vain,  parfois 
avec  une  persévérance  qui  surprend  encore  plus  de  la  part  du 
radiothérapeute  que  de  celle  de  la  malade. 

Je  citerai,  par  exemple,  une  dame  que.  j’ai  opérée  récemment, 
parce  qu’elle  continuait  à  saigner  et  à  souffrir,  après  avoir  en 
vain  subi,  pendant  trois  ans,  150  séances  d’irradiations  pour  un 
myome  resté  gros  comme  le  poing  et  flanqué  de  deux  kystes 
ovariques  ! 

C’est  pour  ces  myomes  traités  sans  succès  qu’on,  est  tenté 
d’attribuer  aux  rayons  certaines  particularités  anatomo-patholo¬ 
giques,  telles  qu’adhérences  étendues,'  vascularisation  excessive, 
qui  pourraient  aggraver  l’opération  et  même  la  rendre  mortelle. 

C’est  possible,  bien  que  je  ne  veuille  tirer  de  ce  que  j’ai  vu 
aucune  conclusion  positive.  Les  adhérences,  la  distension 
veineuse,  existent  dans  des  myomes  qui  n’ont  jamais  été  irradiés 
et  quand  nous  constatons  ces  phénomènes  sur  des  myomes  qui 
l’ont  été,  soyons  prudents  avant  d’accuser  les'rayons.  Ceux  qui 
les  manient  pourraient  nous  répondre,  sans  d’ailleurs  le  prouver 
davantage,  que  nos  trouvailles  opératoires,  loin  detre  un  effet 
du  traitement,  sont  la  raison  de  son  insuccès. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  rayons  soient  incapables 
d’aggraver  jamais  le  pronostic  des  .opérations  qu’ils  n’ont  pas 
évitées. 

Quand  une  femme  a  continué  à  perdre  et  à  souffrir,  malgré  un 
traitement  prolongé  ou  répété  pendant  des  mois  ou  des  années, 
il  est  dans  l’ordre  normal  qu’elle  arrive  à  la  chirurgie  dans  de 
moins  bonnes.condi  lions  locales,  générales  et  morales.  Le  risque 
opératoire  s’est  élevé  et  le  chirurgien  qui  prend  la  place  du 
physiothérapeute  pour  tenter  de  sauver  la  malade  va  peut-être 
endosser  la  mort. 
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Tout  compte  fait,  je  crois  à. la  supériorité  de  la  chirurgie  dans 
le  traitement  des  myomes  utérins.  Ce  n’est  pas  méconnaître  les 
bons  effets  thérapeutiques  de. la  radio  et  de  la  curiethérapie  que 
de  déclarer  que  le  bistouri  fait  encore  mieux. 

Je  vois  dans  les  rayons  X  ou  y  une  très  précieuse  ressource 
qu’un  chirurgien  consciencieux  doit  prescrire,  pour  peu  que  l’état 
général  de  la  malade  ne  paraisse  pas  entièrement  favorable  à 
l’acte  chirurgical,  à  condition,  bien  entendu,  qu’il  n’ait  pas  la 
main  forcée  par  des  accidents  urgents. 

Ainsi,  du  point  de  vue  purement  objectif,  il  m’apparaît  que  si 
l’opération  n’est  plus  lè  seul  traitement  des  myomes,  elle  est 
encore  le  trailément  de  choix. 

Mais  un  élément  particulier,  plus  fort  que  toute  discussion 
raisonnée,  intervient  dans  la  solution  pratique  de  ce  délicat 
problème. 

Comme  le  disent  les  spécialistes,  les  malades  ont  toujours  voix 
au  chapitre.  Si  imparfaits  et  inconstants  que  soient  les  effets  des 
rayons,  ils  restent,  dans  l’ensemble,  assez  impressionnants  pour 
que  les  femmes  qui  ont  à  se  faire  traiter  un  myoïne  choisissent 
habituellement  la  table  de  radiothérapie  avant  la  table  d’opération. 

M.  Chifoliatj.  —  Aux  obsërvations  que  M.  Delbet  a  bien  voulu 
rapporter  dans  la  séance  du  26  janvier  1920,  je  veux  ajouter  deux 
observations  nouvelles  de  fibromes  opérés  après  la  radiothérapie. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d’une  dame  de  quarante 
et  un  ans,  atteinte  d’un  fibrome  remontant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis.  Ce  fibrome  déterminait  depuis  un  an 
des  ménorragies  avec  caillots  durant  huit  jours,  très  anémiantes. 

La  patiente  voulut  essayer  de  la  radiothérapie.  Elfe  subit  pen¬ 
dant  deux  mois  une  séance  hebdomadaire  de  rœntgen  thérapie. 
Après  chaque  séance,  la  malade  ressentait  une  grande  fatigue 
générale.  Les  céphalées  et  les  troublés  gastro-intestinaux,  dont 
elle  se  plaignait  déjà  avant  la  radiothérapie,  redoublèrent.  L’état 
général  déjà  précaire  déclina  rapidement,  en  même  temps  que  les 
ménorragies  furent  remplacées  par  un  écoulement  sanglant  peu 
abondant,  mais  presque  continu.  Au  moment  des  selles  et  à 
chaque  miction,  la  malade  perdait  une  petite  quantité  de  sang 
noir.  Dans  ces  conditions,  elle  prit  l’avis  de  M.  Siredey  et 
demanda  à  être  opérée.  L’opération  eut  lieu  le  3  mai  1920.  Je 
trouvai,  à  la  laparotomie,  un  fibrome  de  la  paroi  postérieure,  de 
l’utérus.  Pas  d’adhérences  péritonéales.  Pas  de  lésions  visibles 
des  ovaires  qui  avaient  un  volume  et  un  aspect  normaux.  A  la 
coup'e,  la  cavité  utérine  est  dilatée,  très  vascularisée,  eccbymo- 
tique.  Le  fibrome,  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  l’utérus, 
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fait  dans  l’endomèlre  une  saillie  visible.  Poids  du  fibrome  : 
800  grammes.  Suites  opératoires  simples. 

La  malade,  après  l’opération,  confirma  de  maigrir.  Le  25  mai 
1920  elle  avait  perdu  4  kilogrammes.  Dans  la  suite  l’état  général 
s’améliora  Irès  lentement.  Actuellement,  au  bout  de  deux  ans, 
l’opérée  se  trouve  bien  et  a  des  couleurs. 

La  deuxième  observation  concerne  une  femme  de  quarante-six 
ans  que  j’ai  opérée  à-la  Maison  municipale  de  santé,  le  22  juin  1920. 
Cette  femme  a  été  traitée,  en  1918,  pour  un  fibrome  utérin  par  la 
radiothérapie.  Elle  avait,  dit-elle,  une  tumeur  abdominale  per¬ 
ceptible  à  la  palpation  et  qui  déterminait  des  règles  abondantes 
durant  quinze  jours.  Elle  subit,  à  ce  moment,  en  ville,  une  dizaine 
de  séances  de  radiothérapie,  à  raison  d’une  séance  hebdoma¬ 
daire  de  cinq  minutes.  La  tumeur  sembla  diminuer,  les  règles 
diminuèrent  d’abondance  et  le  traitement  fut  interrompu.  En 
mars  1920,  le  ventre  se  mit  à  regrossir  et  les  hémorragies  repa¬ 
rurent.  La  malade  subit  une  nouvelle  série  de  séances  de  rœnt- 
genthérapie  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Mais,  cette  fois,  la  tumeur 
sembla  plutôt  augmenter  de  volume  pendant  que  les  pertes  san¬ 
glantes  diminuaient  sensiblement.  La  malade  consulta  alors  M.  le 
Dr  Siredey  qui  diagnostiqua  un  kyste  et  conseilla  une  opération 
immédiate. 

A  l’examen,  il  s’agissait  manifestement  d’un  kyste  de  l’ovaire, 
remontant  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic. 
Mais  en  outre  on  sentait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  une 
masse  dure,  fibromateuse,  mobile  avec  le  col.  A  la  laparotomie,  je 
constatai  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire 
gauche,  sans  adhérences,  à  liquide  clair  et  filant,  dont  le  pédicule 
était  tordu  d’un  quart  de  tour.  L’utérus,  bourré  de  fibromes,  pré¬ 
sente  sur  sa  face  postérieure  un  fibrome  pédiculé  du  volume  d’une 
orange,  sur  sa  face  antérieure  un  fibrome  du  volume  du  poing  et 
d’autres  fibromes  dédoublant  le  ligament  large. 

Hystérectomie  subtotale.  Guérison. 

Dans  les  huit  observations  de  malades  opérées  de  fibromes 
après  radiothérapie,  je  n’ai  pas  constaté  de  lésions  adhérentielles 
ni  de  difficultés  spéciales  imputables.à  la  radiothérapie. 

Mes  deux  dernières  observations  montrent  comme  les  précé¬ 
dentes  que  la  radiothérapie  n’est  qu’un  palliatif  agissant  surtout 
sur  les  hémorragies,  mais  ne  guérissant  pas  les  fibromes.  Elle 
doit  être  réservée  aux  fibromes  chez  lesquels  l’opération  chirur¬ 
gicale  est  contre-indiquée. 

Depuis  1919,  j’ai  opéré  plus  de  100  fibromes  sur  lesquels  je  n’ai 
pas  eu  de  mortalité. 
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M.  Proust.  —  Cette  discussion  sur  la  valeur  du  traitement 
radiothérapique  des  fibromes  a  jusqu’ici  permis  d'apporter  des 
observations  en  apparence  contradictoires.  Il  serait  bon,  je  crois, 
que  nous  nous  entendions  tous  sur  ce  que  nous  pouvons  et 
devons  demander  à  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
fibromes.  Ce  n’est  que  comme  cela  que  nous  pourrons  nous 
comprendre.  Sinon,  nous  sommes  amenés  à  contester  comme 
guérisons,  au  sens  total  du  mot,  des  résultats  obtenus  chez  des 
malades  pour  lesquelles  le  traitement  a  fait  disparaître  la 
principale  des  complications,  celle  qui  aurait  constitué  à  ellè 
seule  l’indication  opératoire,  à  savoir  l’hémorragie. 

Comment  agit  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des  fibromes? 
■D’après  l’opinion  la  plus' généralement  répandue  l'action  des 
rayons  s’exercerait  principalement_sur  l’ovaire.  Celui-ci,  grâce  à 
sa  très  grande  radio-sensibilité  que  nous  savons  correspondre  à 
environ  33  p.  100  de  la  dose  érythème,  en  dose  profonde,  perd 
rapidement  toute  valeur  fonctionnelle;  la  radiothérapie  réalise 
ainsi  une  véritable  castration  blanche  ou  castration  sèche,  qui 
entraîne  la  suppression  des  hémorragies  et  même  pour  une  part 
une  certaine  régression  du  fibrome,  comme  le  faisait  jadis  la 
castration  sanglante  pratiquée  sous  le  nom  d’opération  de  Battey. 
Mais  il  est  juste  de  dire  que  ceux  qui  ont  vu  autrefois  les  résul¬ 
tats  des  opérations  de  Battey,  et  j’ensuis,  s’accordent  à  reconnaître 
que  la  régression  du  fibrome  à  la  suite  de  la  radiothérapie  est 
bien  plus  rapide  et  complète  que  celle  obtenue  jadis  après  castra¬ 
tion  bilatérale.  Il  est  donc  normal  de  penser  qu’en  dehors  de  son 
action  sur  l’ovaire,  qui  est  indéniable,  la  radiothérapie  agit  direc¬ 
tement  sur  le  fibrome  dont  elle  amène  une  importante  réduction 
de  volume,  et  aussi  directement  sur  sa  vascularisation  dont  elle 
modifie  très  rapidement  les  conditions. 

Béclère,  le  maître  de  la  radiologie  française,  s’est  spécialement 
attaché  à  montrer  le  rôle  de  cette  action  directe.  Il  se  base  sur  ce 
fait  que  la  réduction  de  volume  du  fibrome  est  produite  par  la 
radiothérapie  avant  que  le  traitement  ait  abouti  à  la  suppression 
des  règles.  De  plus,  il  a  vu  des  malades  chez  lesquelles  des 
fibromes  en  voie  d'accroissement  après  la  ménopause  naturelle 
ont  subi  une  notable  réduction  de  volume  à  la  suite  du  traitement 
radiothérapique.  Toutefois,  tout  en  se  faisant  le  défenseur  de  cette 
action  directe ,  Béclère  reconnaît  que  le  traitement  doit  être 
poursuivi  jusqu’à  la  stérilisation  complète  de  l’ovaire,  ce  qui  est 
la  contre-partie  évidemment  regrettable  de  cette  très  remarquable 
thérapeutique.  Si  même,  ultérieurement,  les  signes  de  ménopause 
vont  en  s’atténuant  (disparition  des  bouffées  de  chaleur),  Béclère 
recommande  de  reprendre  le  traitement. 
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On  peut  donc  considérer  comme  bien  établi  que  pour  une 
grande  part  la  suppression  des  hémorragies,  qui  constitue  le 
principal  avantage  de  cette  thérapeutique,  résulte  de  la  castration 
ovarienne,  mais  que  l’action  directe  des  rayons  sur  le  fibrome 
entraîne  également  une  certaine  réduction  de  volume.  Mais  il 
s’agit  là  d’une  sorte  de  ratatinemenl  du  fibrome  dont  la  consistance 
semodifie,  mais  non  pas  d’une  destruction  sur  place  comme  dans 
les  cas  de  cancer.  Quand  on  examine  après  traitement  d’un  cancer 
parles  radiations,  principalement  par  le  radium,  certains  cols  de 
l’utérus,  on:  ne  trouve  plus  trace  des  bourgeons  cancéreux  qui  s’y 
étaient  développés.  Là,  au  contraire,  le  fibrome  subsiste  dans  sa 
coque;  seulement  il  s’est  tassé.  Les  éléments  musculaires  se  sont 
atrophiés  comme  l’a  établi  Meyer,  et  des  vaisèeaux  se  sont 
oblitérés  comme  l’a  montré  Rinège.  Mais  il  n’y  a  pas  destruction 
élective  comme  dans  les  épilhéliomas  radio-sensibles.  En  somme, 
le  résultat  thérapeutique  cherché  et  obtenu  est  simplement  la 
suppression  des.  hémorragies  et  une  certaine  diminution  de 
volume. 

Rien  de  plus,  rien  de  moins.  Paire  grief  à  la  radiothérapie  de 
ne  pas  supprimer  totalement  le  fibrome,  c’est  méconnaître  le 
mécanisme  de  son  action. 

Maintenant,  la  radiothérapie  des  fibromes  peut-elle  causeries 
méfaits  dont  elle  a  été  accusée,. savoir  : 

1°  La  production  d’épilhélioma  de  l’utérus  ; 

2°  La  création  de  fortes  adhérences  péri-utérines; 

3°  Favoriser  l’infection  opératoire? 

1°  La  production  d’épi théiioma  n’a  jamais  été  démontrée  et 
semble  ne  pouvoir  s’appuyer  ni  sur  aucun  fait,  ni  sur  aucune 
doctrine. 

Si  un  épithélioma  du  corps  existait,  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  par  faibles  doses  pourrait  jusqu’à  un  certain  point  causer 
une- action  excitante.  C’est  affaire  à  question  de  diagnostic  :  ets’ii 
y  a  soupçon  d’épithélioma  du  corps  on  doit  pratiquer  l’hysté- 
rectomie.  Si  elle  est  contre-indiquée,  il  convient  alors  en 
radiothérapie  de  donner  la  dose  cancéricide. 

2°  La  création  d’adhérences  ne  se  comprend  pas  avec  la  méthode 
des  faibles  doses  généralement  employées,  surtoutconvenablement 
filtrées. 

3?  Quant  à  l’infection  opératoire,  je  crois  que  si  l’intervention 
suit  de  trop  près  une  séance  de  très  forte  irradiation  il  peut  y  avoir 
une  insuffisance  de  défense  de  l’organisme  à  cause  dû  déficit 
leucocytaire.  Mais,  lorsque  six  semaines  se  sont  écoulées  depuis 
i’ irradiation,  lé  rôle  de  l’irradiation  antérieure  doit  être  entiè¬ 
rement  éliminé. 
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Présentations  de  malades. 

Correction  chirurgicale  de  la  surélévation  congénitale 
,  de  C omoplate, 

par  M.  L.  OMBRÉDANNE. 

Jè  vous  ai  déjà  montré  un  enfant  chez  qui  j’avais  réussi,  par 
une  intervention  chirurgicale  assez  complexe,  à  corriger  une 
■  surélévation  congénitale  grave  de  l’omoplate.  Notre  collègue 
Mouchet  a  eu  l’occasion  de  signaler  que  cette  opération  avait  été 
répétée  et  démarquée  depuis  en  Allemagne. 

Voici  un  jeune  garçon  chez  qui  j’ai  obtenu  un  résultat  au  moins 
aussi  beau. 

Cet  enfant  présentait  le  degré  extrême  de  la  malformation. 
Comme  vous  le  verrez  sur  cette  radiographie,  l’angle  supéro- 
interne  de  l’omoplate  soulevait  le  creux  sus-claviculaire,  . y  consti¬ 
tuait  une  tumeur  fixe,  et  l’enfant  était  incapable  de  lever  le  bras 
au-dessus  du  niveau  de  l'horizontale. 

■  J’ai  libéré  cet  omoplate,  réséqué  son  angle  supérieur  rabattu 
en  crochet;  j’ai  abaissé  le  scapulum  en  totalité,  d’après  la  tech¬ 
nique  que  j’ai  déjà  indiquée. 

Le  mode  de  fixation  auquel  j’ai  eu  recours  est  un  peu  différent. 
J’ai  fixé  l’angle  inférieur  à  une  côte  :  c’est  la  manoeuvre  de 
Pierre  Du  val.  Mais  j’ai  fixé  la  racine  de  l’épine  scapulaire  au  liga¬ 
ment  sus-épineux  par  un  long  et  très  robuste  fil  d’argent. 

Puis,  j’ai  enlevé  relativement  tôt  le  fil  inférieur,  qui  servait 
d’appareillage,  et  j’ai  laissé  le  fil  supérieur  eu  place  comptant  sur 
lui  pour  constituer  le  pivot  des  mouvements  scapulaires,  et  c’est 
là  le  détail  nouveau. 

Vous  pouvez  constater  que  l’angle  inférieur  du  scapulum, 
précocement  libéré,  a  repris  sa  mobilité,  et  que  les  mouvements 
de  l’omoplate  se  font  autour  de  mon  fil  supéro-interne  qui, 
d’ailleurs,  je  crois,  a  cassé  au  niveau  d’une  de- ses  branches,  mais 
qui  continue  pourtant  à  jouer  son  rôle  utile  de  point  fixe. 

Le  résultat  obtenu  est  véritablement  excellent. 

Au  point  de  vue  forme,  les  deux  angles  inférieurs  des  omoplates 
sont  à  peu  près  au  même  niveau. 

Au  point  de  vuè  fonction,  l’enfant,  qüi  ne  pouvait  élever  son 
bras  au-dessus  de  l’horizontale,  peut  le  monter  au  zénith. 

Mais  ce  n’est  point  pour  le  plaisir  de  vous  montrer  un  beau 
résultat  plastique  que  je  vous  présente  cet  enfant.  C’est  pour  vous 
signaler  une  conception  nouvelle  du  plus  haut  intérêt. 

Je  vous  ai  dit,  en  vous  présentant  ma  première  fillette  opérée, 


608 


SOCIÉTÉ  UE  LliIKUKGIE 


que  l’abaissement  de  l’épaule  avait  déterminé  chez  elle  une  para¬ 
lysie  par  élongation  du  plexus  brachial,  dont  elle  avait  mis 
quatre  mois  à  guérir.  Je  vous  l’ai  montré  guérie,  mais  je  ne  vous 
ai  pas  caché  l’anxiété  où  j’avais  été  pendant  de  longues  semaines. 
Je  considérais,  comme  M.  Broca  l’a  dit,  que  cette  élongation  était 
la  conséquence  nécessaire  dés  manœuvres  d’abaissement. 

M.  Hue,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté,  était  à  ce  moment  mon 
interne;  il  put  voir  à  loisir  le  résultat  obtenu  chez  ma  fillette  et 
réfléchir  à  Ja  genèse  de  ces  accidents.  Devenu  l’interhe  de  M.  Broca, 
il  réunit  dans  son  service  quelques  observations  de  lésions  clavi¬ 
culaires  qui  lui  firent  penser  que  la  surélévation  dite  congénitale 
de  l'omoplate  pouvait  bien  être  souvent  uqe  lésion  acquise.  Moi- 
méme,  j'observai  entre  temps  un  cas  de  fracture  obstétricale  delà 
clavicule,  chez  une  fillette,  nièce  et  cousine  de  médecins  avertis; 
le  fragment  long,  interne,  était  allé  se  souder  à  l’épine  de  l'omo- 
plate,  et  je  constatai  l’existence  d’une  surélévation  acquise  du 
scapulum  par  un  mécanisme  spécial. 

Bref,  M.  Hue  arrivait  à  celte  conception,  qu’il  développera 
quelque  jour,  que  la  surélévation  congénitale  de  l’omoplale  avait 
comme primuvi  movens  la  diminution  de  l’aire  du  triangle  cléido- 
scapulaire,  compliquée  encore  par  l’existence  d’une  scoliose 
dorsale  supérieure  venant  obturer  ce  triangle. 

Mais  surtout,  il  concluait  dé  ses  recherches  à  l’amphithéâtre 
que. la  paralysie  du  plexus  brachial  que  j’avâis  observée  chez  une 
première  opérée  n’était  point  le  fait  d’une  élongation,  mais  d’un 
écrasement  du  plexus,  brachial  entre  la  cage  thoracique  et  le 
triangle  cléido-scapulaire,  trop  petit. 

Sa  conception  me  parut  logique  et,  chez  ce  garçon,  avant 
d'abaisser  le  scapulum,  je  sectionnai  la  clavicule. 

L’abaissement  de  l’omoplate  se  fit  facilement,  et  je  n'observai 
pas  Iràce  de  la  soi-disant  paralysie  par  élongation. 

Je  conclus  que  la  conception  de  M.  Hue  me  paraît  juste,  et  que 
rabaissement  du  scapulum  déterminait  non  pas  un  s  élongation  du 
plexus  brachial,  mais  une  compression  de  ce  plexus  entre  la  cage 
thoracique  et  un  triangle  Cléido-.scapulairè  trop  étroit. 

Je  pense  que  le  principe  était  bon  ;  l’application  fut  médiocre, 
et  vous  pouvez  voir  que,  secondairement,  la  consolidation  de  la 
clavicule  s’est  faite  avec  chevauchement;  mais  le  résultat  immédiat 
avait  été  obtenu;  j’avais  pu  ramener  une  énorme  surélévation 
congénitale  de  l’omoplate  en  bonne  position  sans  influencer  le 
plexus  brachial. 

11  y  a  mieux  à  faire  :  je  pense  que  j’avais  dû  assurer  l’ostéo¬ 
synthèse  de  la  clavicule,  et  je  me  promets  de  le  faire  à  la  prochaine 
Occasion. 
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Pourtant,  il  me  paraît  intéressant  de  vous  montrer  une  surélé¬ 
vation  congénitale  grave,  très  bien  corrigée  chirurgicalement, 
sans  aucun  trouble  nerveux  post-opératoire,  ce  qui  me  paraît  la 
confirmation  de  l’ingénieuse  conception  de  M.  Hue. 

M.  Pierre  Duval.  —  Le  résultat  obtenu  par  Ombrédanne  est 
magnifique. 

Un  fait  confirme  l’écrasement  du  plexus  biachial  sur  la  pre¬ 
mière  côte  dans  la  fixation  postérieure  de  l’omoplate.  Lorsque 
Trendelenburg  a  fai  t  la  cure  opératoire  du  double  scapulum  alatum 
par  suture  entre  eux  des  deux  bords  spinaux  des  omoplates  en 
arrière  des  apophyses  épineuses,  il  a  dû,  pour  éviter  la  compres¬ 
sion  du  paquet  vasculo  nerveux  rétro-claviculaire,  faire  une  double 
ostéotomie  d’allongement  des  clavicules. 


Encéphalocèle  opérée  après  rupture .  Guérison, 
par  M.  P.  HALLOPEAU. 

11  y  a  quelques  mois,  Lenormant  signalait  la  rareté  des  inter- 
ventionspour  encéphalocèle;  j’avais  pu,  àce  moment,  en  rapporter 
une  observation.  En  voici  une  autre. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  qui  est  apportée  à  Trousseau  en 
décembre  1921,  âgée  de  trois  jours  seulement.  Elle  porte  à  la 
région  occipitale  une  tumeur  pédiculée  d'un  volume  à  peu  près 
égal  à  sa  propre  tête.  Cette  tumeur  molle,  peu  tendue,  fluctuante, 
est  couverte  d’une  peau  rosée  portant  de  rares  poils  ;  le  pédicule 
est  épais  comme  l’index,  assez  consistant.  La  compression  ne 
provoque  aucun  phénomène  spécial;  les  cris  ne  tendent  pas  la 
tumeur;  il  y  a  du  strabisme  divergent  à  droite  (le  père  porte  la 
même  lésion).  A  la  surface,  on  remarque  deux  escarres  larges  de 
2  centimètres  prêtes  à  se  détacher.  Et  en  effet,  dans  la  nuit 
suivante,  la  rupture  se  fait  et  la  poche  se  vide  ne  laissant  qu’une 
peau  flasque  et  ridée. 

Malgré  ces  conditions  très  défavorables,  j’interviens  le  lende¬ 
main  matin  et  fais  sans  difficulté  l’ablation  de  la  tumeur.  Au 
niveau  du  pédicule,  on  distingue  un  petit  canal  entouré  de 
substance  nerveuse.  Après  ligature  et  refoulement  de  ce  moignon, 
je  décolle  le  péricrâne  avoisinant  après  avoir  fait  de  chaque  côté, 
à  1  centimètre  de  distance,  une  incision  verticale,  et  le  péricrâne 
vient  recouvrir  la  perte  de  substance.  A  la  fin  de  l’intervention, 
l’enfant  est  en  syncope,  mais  elle  revient  facilement  à  elle. 

B'JLL.  BT  BÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1922.  44 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


À  l’ouverture  de  la  tumeur,  on  y  trouve  du  liquide  clair  par 
endroits,  louche  ailleurs  et  séro-purulent. 

L’examen,  fait  par  Herrenschmidt,  donne  les  détails  suivants  : 
«  La  poche  générale  est  faite  d’une  enveloppe  qui  comprend 
notamment  le  cuir  chevelu  (épiderme  et  derme,  phanères,  hypo- 
derme);  dans  celte  première  poche,  on  en  trouve  deux  autres, 
secondaires,  formées  par  le  plissement  de  la  paroi  d’une  cavité 
kystique  (E  et  M).  La  cavité  E  est  tapissée  d’un  épithélium  cubo- 
cylindrique  plus  ou  moins  stratifié,  vibratile.  La  cavité  M  n’a 
d’épithélium  reconnaissable  que  par  places  et  est  recouverte 
d’une  couche  de  pus  formant  membrane  sur  un  court  trajet  de  la 
surface  de  cette  cavité;,  le  revêtement  est  constitué  par  de  la 
névroglie.  Ces  deux  poches  reposent  sur  un  tissu  coujonclivo- 
vasculaire  lâche,  extrêmement  vasculaire,-  qui  confine,  d’autre 
part,  au  tissu  sous-cutané  de  l’enveloppe  générale.  Il  s’agit  mani¬ 
festement  d’une  hernie  cérébrale  avec  déficience  de  la  substance 
grise.  Les  parois  des  kystes  comportent  de  la  pie-mère  (couche 
vasculaire),  un  vestige  de  névroglie  et  dê  l’épithélium  ventricu¬ 
laire.  La  cavité  M  a  vraisemblablement  suppuré.  » 

Malgré  ces  circonstances  si  défavorables,  la  guérison  opératoire 
se  fit  sans  incidents. 

Mais  un  mois  plus  tard,  on  constatait  une  hydrocéphalie  en 
voie  de  développement  rapide.  Un  traitement  mercuriel  fut 
commencé  aussitôt  et  le  résultat  en  fut  remarquable.  A  l’heure 
actuelle,  en  effet,  après  trois  mois  de  traitement,  l’hydrocéphalie 
çst  nettement  en  régression  ;  la  tension  des  fontanelles  a  notable¬ 
ment  diminué,  ainsi  que  la  circulation  veineuse  superficielle  ; 
l’enfant  a  repris  de  la  vivacité,  tient  bien  sa  tête  et  son  intelli¬ 
gence  paraît  s’éveiller;  la  déformation  crânienne,  le  bombement 
frontal,  sont  en  voie  de  diminution. 

On  constate  que  l’orifice  cranieh  par  où  sortait  l’encéphalocèle 
est  resté  perméable;  il  ne  faut  pas  s’en  étonner  ni  s’en  inquiéter; 
pour  le  moment,  tout  au  moins,  cette  brèche  ne  présente  aucun 
inconvénient. 

En  résumé,  on  peut  retenir  deux  faits  dans  cette  observation  : 
d’une  part,  la  guérison  opératoire  d’une  volumineuse  encéphales 
cystocèle,  malgré  sa  rupture  et  son  infection  ;  d’autre  part,  la 
régression  de  l’hydrocéphalie  consécutive  sous  l’influence  du 
traitement  mercuriel. 
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Anus  continent  après  résection  du  rectum , 
par  M.  PIERRE  DELBET. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  à  qui  j’ai  fait  une 
résection  abdomino-pelvienne  du  rectum,  le  5  décembre  dernier, 
et  qui  a  un  anus  normal  continent. 

Le  cancer  était  sus-ampullaire.  Le  sujet  étant  maigre,  j’ai  pu 
sans  grande  difficulté  pousser  le  temps  abdominal  jusqu’au 
releveur  de  l’anus  ;  Je  temps  pelvien,  que  j’ai  exécuté  dans  la 
même  séance,  a  été  par  là  rendu  très  facile.  Je  dis  pelvien  et  non 
périnéal,  car  j’ai  suivi  la  technique  que  j’ai  décrite  ici,  il  y  a 
quelques  années. 

Elle  consiste  essentiellement  à  faire  une  désarticulation  tempo¬ 
raire  du  coccyx  sans  désinsérer  l’ischio-coccygien,  ni  le  raphé 
ano-coccygien  et  à  passer  d’emblée  au-dessus  du  releveur,  par 
conséquent  dans  le  bassin. 

Dans  ce,  cas,  j’ai  fait  une  suture  circulaire  du  côlon  à  la  partie 
inférieure  du  rectum  sans  invagination.  11  s’est  produit  une 
fistule,  d’abord  très  large,- qui  s’est  rétrécie  progressivement,  et 
s’est  fermée. 

L’anus  se  contracte  très  énergiquement  et  est  continent.  Le 
rectum  fonctionne  à  la  satisfaction  du  malade,  mais  il  est  très 
mal  calibré.  Il  présente,  au  niveau  de  la  suture,  un  rétrécissement 
en  forme  de  valvule  à  croissant  postérieur. 

Trois  autres  de  mes  opérés  de  résection  rectale  pour  cancer  ont 
eu  des  anus  continents. 

L’un  a  été  ôpéré  en  une  séance  par  la  double  voie  abdominale 
et  coccy-pelvienne,  le  18  mai  1921.  C’était  un  homme  très  fort. 
Il  avait  un  polyadénome  diffus  :  il  fallait  réséquer  une  grande 
étendue  de  côlon  et,  comme  celui-ci  était  fort  chargé  de  graisse,  je 
ne  pus  le  loger  dans  le  bassin  pour  péritoniser  par-dessus.  Je  dus 
revenir  à  l’abdomen  après  avoir  fait  la  résection  par  la  voie 
coccy-pelvienne.  Gomme  le  précédent,  ce  malade  a  fait  une 
fistule.  Je  lui  avais  recommandé  de  revenir  en  octobre  1920,  pour 
se  faire  fermer  sa  fistule.  Il  est  revenu  en  effet,  mais  pour  me 
montrer  que  sa  fistule  s’était  fermée  spontanément.  L’anus  fonc¬ 
tionnait  bien.  L’opéré  se  plaignait  seulement  qu'il  avait  été  obligé 
de  raccourcir  les  longues  promenades  à  bicyclette  dont  il  avait 
l’habitude  parce  que  la  pression  de  la  selle  déterminait  une 
douleur  dans  la  région  coccygienne. 

Chez  les  deux  autres  mîalades  plus  anciens,  j’avais  fait  un  anus 
iliaque  préalable. 

Pour  l’un,  la  résection  reetale  a  été  faite  également  par  la  voie 
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combinée.  B...,  cinquanle-neuf  ans,  anus  iliaque  le  10  juin  1914. 
Résection  abdomino-pelvienne  le  3  juillet.  En  févrièr  1915,  cali¬ 
brage  du  nouveau  reclum  avecdes  bougies  d’Ilegar.  Fermeture  de 
l’anus  artificiel  le  22  mars  1915.  L’opéré  a  eu  un  anus  continent. 
Il  est  mort  de  récidive  le  2  avril  1920,  soit  cinq  ans  et  neuf  mois 
après  la  résection. 

Pour  le  dernier,  la  résection  rectale  a  été  faite  par  la  voie 
coccy-pelvienne  (sans  temps  abdominal). 

D...,  cinquante-cinq  ans.  Anus  iliaque  le  2  novembre  1912. 
Résection  du. reclum  par  voie  coccy-pelvienne  le  27  novembre. 
Le  7  juillet  1913,  résection  de  la  suture  rectale  qui  est  très  sté- 
nosante  et  suture  circulaire.  Fermeture  de  l’anus  iliaque  le 
21  octobre  1913. 

C’est  uniquement  au  point  de  vue  du  fonctionnement  de  l’anus 
que  je  vous  ai  présenté  ce  malade  et  rappelé  brièvement  l’histoire 
de  trois  autres. 

Quand  les  lésions  obligent  à  sacrifier  l’appareil  sphinctérien,  je 
pense,  avec  beaucoup  de  chirurgiens,  qu’il  n’y  a  pas  d’avantages 
à  abaisser  le  bout  inférieur  du  côlon  au  périnée.  L’anus  artificiel 
périnéal  ne  vaut  pas  mieiu-ertreTabdominal. 

Mais  quand  le  sphincter  n’est  pas  atteint,  il  y  a  de  si  grands 
avantages  à  avoir  un  anus  normal  continent  qu’il  faut  tout  faire 
pour  le  conserver,  et  l’on  y  réussit  par  la  technique  que  j’emploie. 


Election 


d’une  Commission  pour  l’examen  des  titres  des  candidats 
au  titre  de  membre  titulaire. 


Votants  :  36. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Riche.  ...........  36  voix.  Élu. 

Grégoire .  36  —  Élu. 

Marion .  35  —  Élu. 

Fredet .  1  — 

M.  le  Président.  —  En  conséquence,  MM.  Riche,  Grégoire 


et  Marion  sont  nommés  membres  de  la  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


te  *  é 
%  >7  & 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Gresset,  interne  à  Bichat,  intitulé  : 
Ulcère  •perforé  du  duodénum. 

M.  Baudet,  rapporteur. 

2°.  —  M.  Grégoire  présente  un  travail  de  M.  le  Dr  J.  Villett& 
(de  Dunkerque),  intitulé  :  Sténose  du  duodénum  consécutive  à  une 
péritonite  tuberculeuse. 

M.  Grégoire,  rapporteur. 

3°.  —  M.  Quénu  présente  une  Elude  sur  le  shock  traumatique 
expérimental,  par  le  professeur  Cannon  (de  Harvard  Universily). 

4°.  —  Un  travail  du  Dr  Harry  Plott  (de  Londres),  sur  la  Chi¬ 
rurgie  des  nerfs  périphériques  atteints  par  blessures  de  guerre. 

M.  le  Président.  —  La  Société  remercie  M.  le  Dr  Harry  Plott  de 
son  envoi. 


i.,  1922.  —  N»  15. 
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A  propos  du  procès-verbal. 


Etudes  sur  le  shock  traumatique  expérimental. 


M.  Quénü.  —  Je  présente  au  nom  du  professeur  Cannon 
(de  Harvard  Universily)  une  monographie  intitulée  :  Etudes  sur 
le  shock  traumatique  expérimental  (1),  elle  résume  ses  belles 
recherches  entreprises  pendant  la  guerre  et  poursuivies  depuis 
avec  l’aide  de  ses  collaborateurs  du  Medical  Research  Committee, 
puis  de  Mc  Keen  Cattell,  de  J.  Âub  et  Hsien  Wu,  de  Cunningham 
et  de  Aub  et  Sandiford.  Cannon  provoque  le  développement  du 
shock  chez  un  animal,  non  plus  comme  on  le  faisait  avant  lui 
en  manipulant  l’intestin  ou  en  excitant  directement  les  plexus 
nerveux,  mais,  instruit  par  l’expérience  [de  la  guerre,  en  écrasant 
les  parties  molles  d’un  membre  ;  puis  il  étudie  chez  l’animal  ainsi 
shocké  la  tension  artérielle,  la  tension  veineuse,  le  volume  du 
sang,  le  pourcentage  de  l’hémoglobine,  le  nombre  des  hématies 
et  des  leucocytes,  les  variations  du  métabolisme,  de  la  réserve 
alcaline  du  sang,  etc.  11  met  expérimentalement  hors  de  cause  le 
système  nerveux  comme  facteur  initial  du  shock  :  en  effet,  sec¬ 
tionnant  préalablement  la  moelle  et  écrasant  ensuite  un  membre 
postérieur,  il  voit  le  shock  se  produire.  D’autres  expériences  ingé¬ 
nieuses  prouvent  qu’il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un  épuisement 
graduel  du  tonus  vaso-constricteur. 

Le  shock  provient.de  la  résorption  de  substances  toxiques  char¬ 
riées  par  les  vaisseaux  et  issues  du  foyer  traumatique  :  si  avant  de 
produire  ce  foyer,  on  fait  une  ligature  des  gros  vaisseaux,  le 
shock  n’apparaît  pas,  il  survient  dès  qu’on  permet  à  la  circulation 
de  se  rétablir  ;  à  Cannon  et  à  ses  collaborateurs  revient  donc  le 
grand  mérite  d’avoir  expérimentalement  mis  hors  de  doute  l’origine 

■xémique  du  shock. 

A  ses  recherches  originales  Cannon  joint  de  nombreuses  indi¬ 
cations  bibliographiques,  il  cite,  en  ne  leur  épargnant  pas  les  cri¬ 
tiques,  les  expériences  de  F.  Turck,  de  juin  4918,  mais  il  ne  fait 
aucune  allusion  aux  publications  de  ce  même  auteur,  antérieures 
à  1914,  qu’il  a  lues,  je  le  sais  pertinemment.  Son  opinion  est  bien 
différente,  par  conséquent,  de  celle  de  M.  Hartmann  (2),  qui,  si 


(t)  Stuiieî  in  experimental  traumatic  shock.  Archives  of  Surgery ,  janvier 
4922,  vol.  IV. 

(2)  Il  ne  fa't  pas  tout  au  moins  mention  de  ce  contrôle. 
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légèrement  ou  si  injustement  a  accueilli  sans  contrôle  (1)  les  pré¬ 
tentions  de  M.  Turck  à  une  découverte  dont  le  berceau  a  été  notre 
■Société  de  Chirurgie  et  non  un  laboratoire  de  Chicago. 


Rapports. 

.  De  la  position  assise  pour  pratiquer  l’empyème  pleural 

et  la  costotomie  postérieure  avec  décortication  pulmonaire , 

par  M.  le  Dr  Descarpentries  (de 'Roubaix). 

'Rapport  de  M.  J.-L.  ROUX-BERGER. 

L’aüteur  recommande  la  position  assise  pour  opérer  sur  le 
thorax.  Le  malade  est  à  califourchon  sur  une  chaise  très  haute, 
les  jambes  sont  attachées  aux,  pieds  de  devant,  les  mains  sont 
maintenues  en  avant  par  un  aide,  un  gros  oreiller  est  placé  entre 
l’abdomen  et  le  dossier  de  la  chaise. 

Celte  position  est  excellente;  nous-même  opérons  toujours  en 
position  assise  nos  malades  atteints  d’une  collection  purulente, 
et  pour  lesquels  il  n’est  pas  nécessaire  d’une  anesthésie  générale. 
Elle  a  le  très  grand  avantage  de  mettre  le  malade  dans  la  même 
position  où  il  a  été  radioscopé,  et  il  nous  paraît  certain  que  la 
respiration  y  est  meilleure.  Mais  cette  position  assise  ne  présente 
pas  le  même  intérêt  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  une  fistule  pleurale, 
dont  la  cavité  a  été  préalablement  drainée,  et  de  pratiquer  une 
décortication. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  que,  notre  confrère  paraît 
donner  couramment  l’anesthésie  générale  dans  cette  position.  Au 
préalable  le  malade  reçoit  0  milligr.  5  de  scopolamine,  2  cen¬ 
tigrammes  de  morphine  et  5  cent,  cubes  [d’huile  camphrée. 
Au  moment  de  l’opération  l’anesthésie  générale  est  obtenue  au 
chlorure  d’éthyle. 

La  deuxième  partie  du  travail  de  M.  Descarpentries  consiste 
en  quatre  observations  de  fistules  pleurales  traitées  toutes  quatre 
de  façon  identique  par  la  costotomie  postérieure  avec  décortication 
pulmonaire.  Je  fais  des  réserves  sur  la  réalité  de  cette  décorti¬ 
cation  au  moins  pour  trois  des  observations,  mais  l’application 
au  traitement  d’une  cavité  pleurale  de  la  costotomie  postérieure, 

(1)  Hartmann.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  U)  janvier  1922  ;  Quénu. 
Réponse  à.  M.  Hartmann.  Bulletin  de  V Académie  de  Médecine,  21  janvier  1922. 
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connue  encore  sous  le  nom  d’opération  de  Boiffin,  me  parait  tout 
particulièrement,  intéressante.  Ces  quatre  cas  peuvent,  dans  une 
certaine  mesure,  nous  permettre  de  juger  de  la  valeur  d’une 
opération  en  somme  assez  peu  mutilante,  incomparablement 
moins  déformante  que  les  vastes  désossements  thoraciques,  et, 
il  me  semble,  assez  peu  pratiquée. 

Voici  les  quatre  observations  résumées  : 

Obs.  I.  —  P.  A..., neuf  ans,  fistule  pleurale  consécutive  aune  opéra¬ 
tion  d’empyème  faite  trois  mois  auparavant.  Section  costale  posté¬ 
rieure  (dç  la  3e  à  la  8e  côte  incluse),  agrandissement  de  la  fistule  dans 
le  8e  espace;  à  la  compresse  on  enlève  des  portions  de  fausses  mem¬ 
branes  denses  et  de  plèvre  viscérale  ;  on  essuie  énergiquement  la 
plèvre  pariétale.  Sorti  de  l’hôpital  un  mois  après  l’opération.  Un  an 
après  état  parfait,  pas  de  déformation  appréciable. 

Obs.  II.  —  S.  D...,  onze  ans.  Très  mauvais  état  général  (paralysie 
infantile).  Fistule  pleurale  datant  de  sept  mois,  consécutive  à  un 
empyème.  Section  costale  postérieure  (de  la  4e  à  la  S*  côte  incluse) 
agrandissement  de  la  fistule  qui  siège  dans  le  8°  espace.  Poumon 
informe,  du  volume  d’une  pomme  ridée.  Tentative  de  décortication 
qui  n’est  pas  poussée  à  bout  à  cause  d’hémorragie.  Mèche  pendant 
quarante-huit  heures.  Revue  un  an  après,  le  résultat  est  assez  satis¬ 
faisant,  il  persiste  une  déformation-  thoracique  qui  d’ailleurs  existait 
avant  l’intervention. 

Obs.  III.  —  D.  E...,  vingt  et  un  ans,  est  opéré  pour  fistule  pleurale 
datant  de  six  mois.  Section  costale  postérieure  (de  la  4'  à  la  9e  incluse). 
Ouverture  de  la  cavité,  évacuation  de  pus,  destruction  de  fausses 
membranes,  friction  énergique  des  plèvres.  Drainage  par  mèches 
pendant  quarante-huit  heures.  Cicatrisation  deux  mois  après  l’opé¬ 
ration.  Revu  six  mois  après  :  excellent  état  général  et  local. 

Obs.  IV.  —  M.  J..,  trente-huit  ans.  Entre  pour  une  fistule  pleurale 
datant  de  quatre  mois.  Costotomie  postérieure  (de  la  3e  à  la  9e  côte 
incluse).  Agrandissement  de  la  fistule,  et  pour  prendre  du  jour  incision 
verticale  du  7e  et  8e  espace.  Décortication,  par  lambeaux,  du  poumon 
ratatiné.  Mèches,  quarante-huit  heures.  Dix  jours  après  la  malade 
pouvait  travailler,  et  les  suites  me  paraissent  avoir  été  bonnes. 

Dans  ces  quatre  cas,  l’auteur  a  fait  la  même  opération  :  grande 
incision  en  L,  dont  la  branche  verticale  est  parallèle  à  la  ligne 
des  apophyses  épineuses,  et  dont  la  branche  horizontale  se 
recourbe  en  avant.  Section,  ou  petite  résection,  partant  au  niveau 
de  l’angle,  sur  5  à  7  côtes.  Puis  agrandissement  de  la  fistule, 
pénétralion  dans  la  cavité  pleurale,  et  traitement  de  cette  cavité. 
Or  ce  traitement  de  la  poche  pleurale  à  été  différent  suivant 
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En  réalité,  deux  fois  seulement  la  décortication  réelle  du 
poumon  a  été  pratiquée  (obs.  II  et  IV),  et  encore  n’est-il  pas  tout 
à  fait  certain,  les  observations  n’étant  pas  très  explicites,  que  ces 
décortications  aient  été  tout  à  fait  complètes.  Quant  aux  deux 
autres  cas  (obs.  I  et  III),  le  traitement  intracavitaire  a  consisté 
en  un  drainage,  l’ablalion  de  fausses  membranes,  et  la  friction 
énergique  des  parois  de  cette  cavité  à  la  compresse  :  il  est  impos¬ 
sible  d’appeler  cela  une  décortication.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
résultats  ont  été  bons,  et  il  faut  en  féliciter  notre  confrère,  qui 
a  le  mérite  de  remettre  en  honneur  la  costotomie  postérieure;  à 
en  juger  par  ses  observations  elle  donne  une  bonne  mobilisation 
de  la  paroi  thoracique  et  paraît  n’entraîner  que  très  peu  de 
déformation. 

Mais  nous  nous  permettrons  quelques  réflexions  à  l’occasion  de 
ce  travail.  Pour  juger  de  la  valeur  d’une  méthode  de  traitement 
des  cavités  pleurales,  il  faut  apporter  dans  la  relation  des  cas 
plus  de  précision  qu’on  a  coutume  d’y  mettre.  Avant  tout  il 
convient  d’être  fixé  sur  la  nature  microbienne  de  la  suppuration 
et  la  dimension  de  la  poche  ;  ce  dernier  facteur  est  essentiel  dans 
l’appréciation  du  pronostic.  Arriver  à  combler  une  cavité  pleurale 
petite,  n’occupant  que  la  hauteur  de  trois  ou  quatre  espaces,  est 
relativement  facile,  s'il  ne  s'y  ouvre  pas  une  importante  fistule 
bronchique ,  ce  que  l’on  voit  surtout  dans  les  cavités  pleurales 
juxta-médiastinales.  Mais  le  problème  est  autrement  difficile 
lorsque  la  cavité  pleurale  s'étend  réellement  sur  toute  la  hauteur 
du  thorax,  de  la  lre  côte  du  diaphragme.  Dans  beaucoup  d’obser¬ 
vations  publiées,  le  défaut  de  précision  sur  ce  point  crée  une 
confusion  fâcheuse  entre  deux  états  pathologiques  dont  les  diffi¬ 
cultés  de  traitement  sont  tout  à  fait  différentes.  C’est  dans  ces 
cas.  de  grande  cavité  pleurale  que  la  décortication  me  semble  le 
plus  indiquée  :  c’est  là  également  qu’elle  présente  des  difficultés. 
Si  l’on  veut  en  effet  faire  une  décortication  absolument  complète 
du  poumon,  il  est  impossible  d’y  parvenir  par  une  seule  incision, 
au  moins  lorsqu’il  s’agit  d’un  thorax  d’adulte.  Une.  incision,  si 
longue  soit-elle,  sur  le  7e  ou  8e  espace  (c’est  le  cas  des  obser¬ 
vations  de  Descarpen tries)  permet  bien  mal,  et  le  plus  souvent 
pas  du  tout,  de  travailler  sur  le  sommet  du  poumon.  Cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas  cela  est  essentiel,  et  voici  pourquoi  : 
La  rétraction  d’un  poumon  sur  son  hile  se  fait  toujours  trans¬ 
versalement,  la  face  externe  du  poumon  s’éloignant  de  la  paroi 
thoracique.  Mais  si  le  sommet  et  la  base  restent  en  placé,  ce  qui 
est  très  fréquent,  ces  points  constituent  de  solides  attaches  qui 
limitent,  dans  une  certaine  mesure,  la  rétraction.  Mais  dans 
certains  cas  la  rétraction  se  fait  également  dans  le  sens  vertical  : 
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or  jamais  je  n'ai  vu  la  base  du  poumon  quitter  le  diaphragme  y 
c'est  le  sommet  qui  s'abaisse.  Si  dans  ce  cas  on  décortique  incom¬ 
plètement  le  poumon,  se  contentant  de  libérer  la  face  externe,  on 
laisse  subsister  sur  le  sommet  même  du  poumon  une  coque  rigide ,. 
véritable  coupole  qui  constitue  un  obstacle  grossier  à  son 
expansion.  Une  incision  basse  ne  permettra  jamais  d’aller 
réséquer  cette  coque  du  sommet,  même  si  l’on  travaille  avec  des 
instruments  très  longs,  et  avec  un  parfait  éclairage  frontal.  On 
ne  peut  y  parvenir  aisément  que  par  une  incision  complémen¬ 
taire  placée  sur  le  2e  espace  intercostal,  et  de  longueur  appropriée, 
Il  est  bien  évident  que  l’état  du  malade  pourra  commander  de  ne 
faire  de  telles  opérations,  aussi  complètes,  qu’en  deux  temps. 

Je  yous  propose  de  remercier  M.  Descarpentries  de  son  intéres¬ 
sant  travail. 


Deux  observations  de  sympathectomie  péri-artérielle 
( opération  de  Leriche), 

par  M.  J.  Terracol. 

Rapport  de  M.  J.-L.  ROUX-BERGER. 

M.  Terracolnousaenvoÿé  deux  observations  de  sympathectomie- 
périfémorale,  faite  pour  des  plaies  sans  tendance  à  guérir  sponta¬ 
nément.  Dans  lesdeuxcas,  la  guérison  futobtenue.  Nous  résumons 
ci-dessous  ces  deux  observations  qui  nous  paraissent  devoir  être 
publiées  et  pour  lesquelles  nous  vous  proposons  de  remercier 
M.  Terracol. 

Obs.  I.  —  P.  Fr...  a  les  Jeux  jambes  écrasées  par  un  tramway  le 
27  juin  1920.  Il  est  amputé  d’urgence  au  tiers  inférieur  et  transporté 
à  l’hôpital  Plantière  à  Metz,  le  30  juin.  L’état  général  se  rétablit  peu  à 
peu  mais  les  deux  moignons  s’ulcèrent. 

30  juin.  —  Régularisation  de  la  jambe  droite. 

24  août.  —  Régularisation  de  la  jambe,  gauche. 

La  cicatrisation  est  obtenue,  mais  sur  la  jambe  droite  apparaît,  sur 
la  face  interne  du  moignon,  en  dehors  de  tout  point  de  pression  et 
d’irritation,  une  phlyctène  qui  crève  et  donne  lieu  à  une  ulcération 
ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs.  Elle  s’agrandit  rapi¬ 
dement  :  ses  bords  sont  violacés  et  décollés;  son  fond,  gris  jaunâtre 
constitué  par  du  tissu  aponévrotique. 

On  utilise  de  nombreux  agents  médicamentaux  afin  d’obtenir  la 
cicatrisation,  mais  sans  résultat;  héliothérapie  pendant  un  mois,  sans 
succès. 

3  octobre  1920.  —  Dénudation  de  la  fémorale  au  tiers  moyen  de  la 
cuisse  sur  une  longueur  de  6  centimètres.  Vasa-constriction  immédiate. 
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La  cicatrisation  est  obtenue  le  ai  octobre,  c’est-iVdire  en  dix-neuf  jours. 

Le  1er  novembre,  les  moignons  sont  froids,  les  cicatiices  sont  en 
certains  points  violacées,  Pulcère  reste  cicatrisé;  à  noter  que  le  blessé 
est  porteur  de  varices  anciennes.  Notre  confrère  a  eu  des  nouvelles  de 
son  opéré  un  an  après  son  opération  :  en  septembre  un  ulcère  s’est 
reproduit,  mais  non  plus  sur  la  face  interne  du  moignon,  où  la  cicatri¬ 
sation  du  moignon  persiste,  mais  sur  la  face  extèrne. 

Obs.  II.  —  N.  G...  a  élé  soigné  à  Thionville  pour  une  ampoule 
suppurée  du  cou-de-pied  contractée  à  la  suite  de  longues  marches,  en 
octobre  1920.  Elle  s’est  compliquée  d’un  volumineux  abcès.  Eu  janvier 
1921,  le  malade  entre  à  l’hôpital  Plantière  à  Metz,  porteur  d’une  plaie 
ulcéreuse  du  cou-de-pied  de  5  centimètres  sur  7  centimètres  environ. 
Le  contour  est  policyclique,  les  bords  sont  décollés  et  violacés, 
constitués  par  des  tissus  sphacélés  dont  l'élimination  augmentera  encore 
ultérieurement  la  surface  de  1’, Ulcère  proprement  dit.  Cet  ulcère  met  à 
nu  l’aponévrose  d’enveloppe.  Une  veine  superficielle  thrombosée  le 
traverse  dans  toute  son  étendue.  Le  pied  est  placé  ep  équinisme  :  il 
est  froid  et  violacé  surtout  sur  le  bord  externe.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  fugaces  augmentant  avec  la  chaleur  dans  toute  cette  région. 
Le  17  janvier  on  lie  la  veine-  à  ses  deux  bouts.  O.i  éplucha  la  plaie  et 
l’on  tente  une  désinfection  avec  des  irrigations  discontinues  de  Dakih. 
Au  bout  de  dix  jours  l’élimination  des  tissus  sphacélés  est  complète.. 

Aucune  tcace  d’épidermisation  ultérieure. 

Le  2  février  :  dénudation  de  la  fémorale  à  la  partie  moyenne  sur  une 
étendue  de  6  centimètres.  Vaso-co.nstriction  consécutive.  Sutures. 
Pansement  sec  sur  l’ulcération. 

La  cicatrisation  complète  a  été  obtenue  dès  le  début  du  mois  de  mars. 
Cicatrice  bien  constituée,  normale:  les  mouvements  du  cou-de-pied 
ont  récupéré  leur  amplitude  complète.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Les  renseignements  ultérieurs  à  la  date  du  22  octobre  1921  sont  les 
suivants  :  La  cicatrisation  s’est  maintenue.  Le  malade  accuse  seulement 
des  douleurs  dans  le  pied  droit  à  l’occasion  de  longues  marches. 


Retour  paradoxal 

de  la  sensibilité  après  résection  de  filets  sympathiques, 
par  M.  G.-L.  Regard. 

Rapport  de  M.  T.  DE  MARTEL. 

Il  nous  semble  répondre  à  l’invitalion.  faite  par  M.  de  Martel, 
en  apportant  à  la  Société  de  Chirurgie  l’observation  qui  suit.  Elle 
concerne  un  blessé  que  nous  avons  opéré  au  cours  de  la  guerre, 
alors  que  nous  étions  chirurgien  à  l’École  du  Service  de  Santé  de 
Lyon. 
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C...  P...,  162e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  16  avril  1911  par  une 
halle  entrée  à  la  face  externe  du  bras  gauche  et  sortie  à  la  face  interne, 
nu -niveau  du  tiers  moyen,  après  avoir  produit  une  fracture  comminu- 
tive  de  l’humérus,  une  lésion  de  l'artère  humérale  et  une  paralysie  immé¬ 
diate  et  complète  du  nerf  cubital. 

Lorsque  je  vois  le  blessé  pour  la  première  fois,  il  avait  déjà  subi 
trois  interventions  :  une  ligature  de  l’artère  humérale  dans  l’aisselle  et 
deux  esquillectomies.  La  fracture  était  consolidée,  mais  il  restait  une 
anesthésie  complète  du  petit  doigt  et  du  bord  interne  de  la  main,  une 
anesthésie  partielle  de  l’annulaire,  une  paralysie  absolue,  bref  un 
syndrome  d’interruption  totale  du  nerf. 

Opération  le  13  septembre  1917  :  ablation  de  la  cicatrice  in'erne  du 
bras.  Recherche  du  nerf  cubital.  On  le  trouve  complètement  sectionné. 
Les  deux  extrémités  du  nerf  sont  écrasées  sur  une  longueur  de 
20-25  millimètres  chacune.  Cette  portion  du  nerf  qui,  macroscopique¬ 
ment,  semble  tout  à  fait  dégénérée,  est  réséquée  jusqu’en  tissus  sains, 
d’autant  plus  volontiers  qu’au-dessus  de  ce  cordon  fibreux  induré  un 
petit  néVrome  de  réparation  se  dessine  déjà,  et  qu’une  formation  ana¬ 
logue  existe  à  l’extrémité  inférieure  du  nerf.  Le  rapprochement  des 
deux  troncs  nerveux  est  obtenu  par  un  dédoublement  de  4  centimètres 
de  la  portion  inférieure  du  nerf,  que  l’on  relève  et  suture  par  quelques 
points  passés  daDS  la  gaine  du  nerf.  Enfouissement  du  nerf  ainsi 
Téparé  dans  la  loge  tricipitale,  en  arrière  du  tissu  cicatriciel.  Ferme¬ 
ture  de  la  plaie,  après  ablation  du  gros  paquet  de  tissu  cicatriciel 
induré  qui  entourait  le  nerf  cubital  et  l’artère  humérale. 

Dès  son  réveil,  après  l’opération,  le  malade  a  de  nouveau  la  notion 
de  l’existence  de  son  petit  doigt,  notion  qu'il  avait  perdue  depuis  cinq 
mois.  Il  éprouve  des  fourmillements  dans  le  doigt  et  s’aperçoit  du 
retour  d’une  certaine  sensibilité  au  toucher. 

La  sensibilité,  très  obtuse  au  début,  s'améliore  de  jour  en  jour  et  se 
précise.  Au  cinquième  jour  après  l’opération,  les  sensations  tactiles 
existent  partout  et  même  sont  redevenues  -normales  à  la  face  dorsale 
du  petit  doigt  et  sur  le  bord  de  la  main.  Le  simple~eff)eurement  est 
perçu  partout.  Cependant,  à  l’extrémité  du  doigt  la  sensibilité  tactile 
est  anormale  et  se  fait  avec  un  notable  retard  de  transmission.  La 
sensibilité  thermique,  restituée  à  la  base  du  doigt,  est  nulle  à  son 
extrémité.  La  sensibilité  profonde,  osseuse,  la  sensibilité  à  la  pression, 
aux  vibrations  sont  revenues,  ainsi  que  le  sens  des  attitudes.  La 
douleur  à  la  pression  du  tronc  nerveux  en  dessous  de  la  suture  au 
niveau  de  la  gouttière  olécranienne  s’irradié  jusque  dans  les 
doigts. 

Le  malade  présentait,  d’autre  part,  des  troubles  vaso-moteurs;  le 
petit  doigt  et  le  bord  interne  de  la  main  étaient  toujours  froids  et 
blouâtres.  Or,  ces  troubles  ont  disparu  d'une  manière  immédiate  et 
complète  Après  l’opération. 

En  revanche,  les  troubles  moteurs  n’ont  pas  changé;  tous  les  muscles 
innervés  par  le  cubital  restent  flasques  et  inertes. 

A  partir  du  cinquième  jour,  l’état  du  blessé  reste  stationnaire.  La 
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récupération  de  la  sensibilité  ne  fait  plus  aucun  progrès  et  la  para¬ 
lysie  motrice  demeure  totale. 

Huit  mois  plus  tard,  nous  avons  des  nouvelles  du  malade.  Son  état 
n’a  pas  changé,  en  aucune  façon. 

Il  s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  retour  immédiat  ou 
presque  immédiat  de  la  sensibilité  après  une  suture  nerveuse. 
C’est  un  fait  paradoxal.  Quelques  auteurs  ont  admis  que  la 
restauration  fonctionnelle  d’un  nerf,  et  en  particulier,  la  conduc¬ 
tibilité  sensitive,  devance  parfois  la  réparation  anatomique.  Cette 
opinion  a  été  attaquée  et  contestée.  L’observation  que  nous 
présentons  ne  saurait,  à  elle  seule,  apporter  la  lumière  sur  un  tel 
■débat.  Cependant,  elle  nous  autorise  à  émettre  quelques  réflexions. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  le  brusque 
retour  de  la  sensibilité  paraissait  favorable  à  une  restauration 
fonctionnelle  précédant  la  réparation  anatomique.  Le  dédouble¬ 
ment  du  nerf  et  la  présence  d’une  charnière  ne  s’opposaient  pas  à 
une  telle  manière  de  voir.  La  charnière,  formée  par  une  portion 
de  nerf  immédiatement  sous-jacente  à  un  névrome,  était  suscep¬ 
tible  de  contenir  des  cylindraxes  continus,  grâce  à  la  prolifé¬ 
ration  et  à  la  soudure  des  fibres  nerveuses  entre  elles.  Mais  l’évo¬ 
lution  de  la  lésion  vient  démontrer  qu’il  n’en  est  rien  et  que  cette 
première  interprétation  est  inadmissible. 

La  transmission  de  l’influx  nerveux  par  un  nerf  sectionné 
implique  un  affrontement  parfait  des  faisceaux  nerveux  et  un 
■début  de  réparation.  Dans  un  tel  cas,  la  restauration  devrait 
être  régulièrement  progressive,  rapide  et  complète.  L’amélio¬ 
ration  immédiate  ressentie  par  le  malade,  puis  l’arrêt  brusque 
-et  définitif  de  tout  progrès  donnent  à  penser  qu’il  s’agit  de  tout 
autre  mécanisme.  Le  retour  de  la  sensibilité  serait  dû  à  une 
suppléance  par  le  médian  ;  cette  suppléance  serait  restée  latente 
jusqu’au  jour  de  l’opération,  où,  en  enlevant  le  tissu  cicatriciel 
périvasculaire  et  périnerveux,  on  aurait  réséqué  les  filets  du 
sympathique.  C’est  selon  toute  vraisemblance  ce  qui  s’est  produit. 
Au  cours  de  l’opération,  nous  n’avions  pas  touché  au  nerf  médian 
qui  se  trouvait  en  tissu  sain  et  nous  n’avions  pas  modifié  la  circu¬ 
lation  du  membre,  dont  l’artère  était  liée.  C’est  donc  la  résection 
du  sympathique  qui  aurait  produit  dans  le  membre  un  nouvel 
état  dynamogénique  et  aurait  permis  à  la  suppléance  par  le 
médian  de  se  manifester.  Le  retour  Immédiat  de  la  sensibilité, 
l’arrêt  brusque  et  définitif  de  tout  progrès,  la  persistance  de  la 
paralysie,  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs  avant  l’opération 
■et  leur  disparition  après  l’ablation  du  tissu  cicatriciel  induré 
sont  favorables  à  cette  hypothèse. 
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Le  cas  de  notre  blessé  doit  donc  figurer  parmi  les  observations 
qui  sont  favorables  à  la  sympathectomie'. 

En  outre,  une  récente  communication  faite  à  l’Académie  des 
Sciences  par  M.  Auguste  Tournay  (1)  vient  de  jeter  sur  l'obser¬ 
vation  de  notre  blessé  une  vive  lumière. 

Pensant  que  de  nombreuses  observations  seraient  nécessaires 
pour  fournir  une  explication  positive  des  faits  observés,  nous  nous 
étions  borné  à  attribuer  le  retour  de  la  sensibilité  à  la  résection 
de  filets  sympathiques,  sans  chercher  à  pénétrer  le  mécanisme 
intime  de  ce  retour  paradoxal.  Les  connaissances  du  moment  ne 
permettaient  pas  d’aller  plus  loin.  La  question  insoluble  qui  se 
posait  était  la  suivante  :  Le  retour  subit  de  la  sensibité  est-il  attri¬ 
buable  à  une  action  directe  du  sympathique  sur  la  sensibilité  ou 
bien  est-il  dû  k  une  action  indirecte  par  modification  brusque  de 
la  vascularisation  du  membre? 

La  question  demeurait  insoluble  parce  que  l'action  directe  du 
sympathique  sur  la  sensibilité  n’avait  pas  été  étudiée  expérimen¬ 
talement  depuis  les  quelques  observations  de  Claude  Bernard  qui 
datent  de  1851.  Les  constatations  de  Claude  Bernard  étaient 
trop  peu  nombreuses,  et  surtout  trop  différentes  de  notre  obser¬ 
vation,  pour  qu’il  nous  soit  possible  d’admettre  sans  autre  preuve 
l’action  directe  de  la  sympathectomie.  Quant  à  l’action  indirecte 
de  la  sympathectomie,  par  modification  de  la  vascularisation,  elle 
apparaissait,  elle  aussi,  comme  peu  satisfaisante  en  raison  de  la 
ligature  préalable  de  l’artère  humérale. 

M.  Tournay,  en  reprenant  les  expériences  de  Claude  Bernard  et 
en  les  complétant,  nous  apporte  la  solution  du  problème  que  nous 
cherchions  à  résoudre.  Ses  expériences  mettent  en  évidence 
l’influence  directe  de  la  résection  du  sympathique  sur  la  sensibi¬ 
lité.  Elles  montrent  que  la  résection  du  sympathique  se  traduit  par 
un  renforcement  de  la  sensibilité.  Or,  c’est  précisément  ce  que  nous 
avons  observé  sur  notre  malade.  L’hisloire  de  ce  dernier  est  pour 
ainsi  dire  la  démonstration  clinique  des  faits  constatés  expérimen¬ 
talement  par  M.  Tournay.  Selon  toute  vraisemblance,  c’est  à  l’action 
directe  de  la  sympathectomie  sur  la  sensibilité  et  au  renforcement 
de  celle-ci  qu’est  due  la  manifestation  subite  et  paradoxale  de  la 
suppléance  du  nerf  cubital  par  le  nerf  médian. 

L’observation  de  notre  blessé  est  donc  la  première  observation 
clinique  où  l’on  constate  avec  clarté  l’action  directe  de  la  sympa¬ 
thectomie  sur  la  sensibilité.  Ce  fait  redouble  son  intérêt. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  cette  communication,  que  je  ne  ferai 

(1)  Auguste  Tournay.  Influence  du  sympathique  sur  la  sensibilité.  Comptes 
rendus  de  l'Académie  des  Sciences,  14  novembre  19S1,  t.  CLXXIII,  p.  939. 
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suivre  d’aucun  commentaire.  Il  est  impossible  en  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  d’en  tirer  une  conclusion.  Je  crois  qu’il  la  faut 
soigneusement  placer  dans  le  tas  des  observations  nerveuses  péri¬ 
phériques.  Elle  cadrera  peut-être  un  jour  avec  ce  que  nous  aurons 
découvert  de  ces  questions,  pour  le  moment  si  confuses.  Je  vous 
propose  de  remercier  M.  Regard  de  nous  avoir  communiqué  cette 
intéressante  et  curieuse  observation. 


Luxation  sublotale  du  carpe  anlélunaire 
compliquée  de  lésions  de  l'articulation  radio -cubitale  inférieure , 

par  M.  P.  PiCQÇE'r  (de  Sens). 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Sous  ce  titre  un  peu  longymais  très  expressif,  M.  Picquet  (de 
Sens)  nous  a  adressé,  le  8  mars  dernier,  une  observation  intéres¬ 
sante  de  cette  lésion  carpienne  très  rare.  Je  laisse  d’abord  la 
parole  à  M.  Picquet. 

M.  G...  (Paul),  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  a  été  blessé  au  poignet  droit 
le  ♦©•janvier  1922,  pendant  qu’il  chargeait  de  la  terre  dans  un  tombe¬ 
reau.  Il  se  trouvait  derrière  ce  tombereau,  lui  tournant  le  dos,  et  il 
était  occupé-  à  ramasser  la  terre  avec  une  pelle,  lorsqu’il  vint  heurter 
violemment  avec  le  dos  de  la  main  droite  l’extrémité  ferrée  du  longeron 
du  tombereau.  La  douleur  fut  extrêmement  vive;  et  G...,  lâchant  son 
outil,  dut  s’asseoir,  prêt  à  perdre  connaissance. 

L’impotence  fonctionnelle  fut  d’abord  incomplète.  Le  Dr  Beau  (de 
Montereau),  qui  vit  le  blessé  peu  après  l'accident,  constata  un  épais¬ 
sissement  du  poignet  dans  le  sens  antéro-postérieur  avec  une  saillie 
anormale  sur  la  face  antérieure  du  carpe,  et  des  troubles  fonctionnels 
importants  :  main  «  clouée  »  avec  limitation  considérable  de  tous  les 
mouvements.il  fît  le  diagnostic  de  «  dislocation  du  carpe  »;  et  il 
s’efforça  par  des  manœuvres  réitérées  et  énergiques  d’obtenir  la  réduc¬ 
tion.  II  échoua;  il  convient  de  dire  cependant  que  le  blessé  ne  fut 
pas  soumis  à  l’anesthésie  générale. 

Je  vis  le  blessé  trois  semaines  après  l’accident.  La  déformation  du 
poignet,  qui  n’était  plus  masquée  par  l’œdème,  était  très  visible.  Le 
poignet  était  toujours  épaissi  dans  le  sens  antéro-postérieur,  avec  une 
légère  encoche  transversale  à  la  face  dorsale  et  une  saillie  liés  appré^ 
ciable  à  la  face  palmaire. 

Le  poignet  semblait  en  outre  raccourci.  La  main  était  légèrement 
déjetée  sur  son  bord  cubital.  L’apophyse  styloïde  cubitale  se  trouvait 
par  rapport  à  la  styloïde  radiale  à  un  niveau  sensiblement  plus  ëlevé- 
que  le  niveau  normal. 
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Les  troubles  fonctionnels  s’étaient  notablement  améliorés.  M.  (!...  ne 
souffrait  plus.  Le  champ  d’excursion  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  se  trouvait  compris  dans  un  angle  de  50°  environ.  La  main  ne 
pouvait  pas  se  placer  en  supination  complète;  à  la  limite  extrême  de 
ce  mouvement  elle  conservait  l’attitude  qu’elle  occupe  chez  le  sujet 
normal  lorsque  le  membre  supérieur  pend  à  l’état  de  repos  le  long  du 
corps.  D’autre  part  la  main  ne  pouvait  pas  atteindre  non  plus  la  pro¬ 
nation  complète;  l’angle  qu’elle  décrivait  dans  ce  mouvement  était 
d’environ  90°. 

Les  troubles  de  compression  nerveuse  étaient  très  légers;  on  ne 
constatait  rien  du  côté  du  nerf  médian;  on  notait  seulement  de 
l’hypoesthésie  dans  le  domaine  du  cubital,  sans  troubles  vaso-moteurs, 
ni  trophiques. 

Je  fis  immédiatement  une  radiographie.  Dans  la  radiographie  de  face 
on  constate  que  la  hauteur  du  carpe  a  diminué  de  un  centimètre.  Le 
grand  os  s’est  élevé  jusqu’au  contact  du  radius.  Le  pyramidal  s’est  mis 
en  contact  avec  la  styloïde  cubitale.  Le  scaphoïde  semble  avoir  basculé 
autour  d’un  axe  transversal,  son  pied  restant  fixé  au  grand  os.  Le 
semi-lunaire  n’est  plus  visible.  La  tête  du  cubitus  n’est  plus  en  face  de 
la  cavité  sigmoïde  du  radius  ;  elle  s’est  élevée  de  6  ou  7  millimètres. 
L’espace  clair  qui  existe  normalement  entre  le  cubitus  et  le  pyramidal 
est  en  partie  comblé  par  une  ombre  formée  peut-être  par  un  mince 
fragment  osseux  arraché  au  radius  au  niveau  de  la  surface  articulaire 
dé  la  cavité  sigmoïde. 

Sur  la  radiographie  de  profil  on  constate  que  tout  le  carpe  s’est  luxé 
en  avant,  à  l’exception  du  semi-lunaire  qui  est  resté  sous  le  radius.  Le 
grand  os  est  venu  appuyer  sa  tête  sur  le  bord  antérieur  du  radius. 
Au-dessus  de  lui  une  ombre  vague  est  formée  peut-être  par  un  fragment 
osseux  arraché  au  radius.  Le  scaphoïde  a  pivoté  autour  de  son  axe 
transversal;  son  extrémité  supérieure  est  restée  en  arrière  avec  le 
lunaire,  son  extrémité  inférieure  s’est  élevée  avec  le  grand  os. 

11  s’agit  en  somme,  comme  le  dit  excellemment  M.  Picquet, 
d’une  luxation  subtotale  du  carpe  antélunaire  compliquée  de 
lésions  de  l’articulation  radio- cubitale  inférieure.  Tous  les  os  du 
carpe  se  sont  déplacés  en  avant  du  semi-lunaire,  resté  seul  sous  le 
radius. 

De  telles  observations  sont  rares  et  valent  d’être  publiées  ; 
l’observation  de  M.  Picquet  ne  serait  que  la  neuvième  depuis  la 
radiographie;  personnellement,  je  vous  ai  apporté  trois  obser¬ 
vations  de  cet  ordre  en  1914  et  en  1918. 

Sur  ces  9  observations,  4  ne  sont  pas  accompagnées  de  fracture 
(observations  de  Mayersbach,  2  observations  de  Mouchet,  obser¬ 
vations  de  Cotte,  de  Douarre)  mais,  sauf  dans  le  cas  de  Douarre, 
les  blessés  avaient  une  bascule  prononcée  du  semi-lunaire  dans  le 
sens  latéral. 

Dans  les  5  autres  observations,  il  y  a  fracture  concomitante  soit 
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du  scaphoïde  (3  fois,  Gouilloud  et  Arcelin,  Mouchet  et  Vennin, 
Tanton),  soit  du  grand  os  (Mouchet  et  Vennin),  soit  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  ou  sans  participation  du 
cubitus  (troisième  cas  de  Mouchet).  Le  blessé  de  M.  Picquet  a 
certainement  un  déplacement  de  la  tête  du  cubitus  qui  est 
remontée  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  cavité  sigmoïde 
du  radius.  Il  a  aussi  une  fracture  sur  l’interprétation  de  laquelle 
je  ne  suis  pas  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Picquet.  Ce  dernier,  en 
tenant  compte  surtout  de  la  radiographie  de  face,  pense  que  le 
fragment  qui  comble  l’espace  entre  le  radius,  la  tête  du  cubitus  et 
le  pyramidal  est  un  fragment  détaché  du  radius  au  voisinage  de 
la  cavité  sigmoïde.  Jecroirais  plutôt,  en  tenant  comptede  la  radio¬ 
graphie  de  profil  et  de  la  comparaison  avec  le  côté  sain,  qu’il  s’agit 
de  la  corne  antérieure  fracturée  du  semi-lunaire  qui  a  basculé 
latéralement. 

Il  faudrait,  pour  trancher  définitivement  la  question,  que  nous 
ayons  à  notre  disposition  des  radiographies  stéréoscopiques. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  la  luxation  carpienne,  je 
partage  absolument  l’avis  de  M.  Picquet.  Un  coup  violent  a  été 
porté  sur  la  face  dorsale  du  poignet  en  hyperextension.  Le  carpe 
a  été  chassé  en  avant.  Le  ligament  antérieur  s’est  rompu  entre  le 
lunaire  et  le  grand  os  ;  et  l’articulation  médio-carpienne  s’est 
ouverte  en  avant.  Le  semi-lunaire  est  resté  sous  le  radius  auquel 
il  est  fortement  enchaîné.  Mais  le  grand  os  a  filé  en  avant  à  travers 
la  déchirure  capsulaire,  en  entraînant  tous  les  autres  os  du  carpe. 
Le  scaphoïde,  pour  suivre  le  mouvement,  a  pivoté  autour  de  son 
axe  transversal  en  relevant  son  pied. 

Le  traitement  de  la  luxation  subtotale  du  carpe  anlélunaire 
comme  celui  de  la  luxation  rétro  lunaire  est  évidemment  la 
réduction  aussi  précoce  que  possible  sous  anesthésie  générale. 
Douarre  a  réduit  aisément  la  luxation  trois  jours  après  l’accident  ; 
Gouilloud  et  Arcelin,  en  intervenant  presque  aussitôt  après  le 
traumatisme,  ont  dû  s’y  reprendre  à  deux  fois,  mais  leur  blessé 
avait  en  même  temps  une  fracture  du  scaphoïde,  celui  de  Douarre 
n’avait  que  la  luxation.  Cependant,  même  dans  un  cas  de  luxation 
pure,  la  réduction  peut  être  difficile  puisque  Cotte,  après  deux 
tentatives  de  réduction  sous  l’anesthésie  générale  et  le  résultat 
insuffisant  d’une  ablation  du  semi-lunaire,  s’est  décidé  à  résé¬ 
quer  tout  le  carpe,  ce  qui  est  peut-être  excessif.  Dans  les  autres 
observations  de  luxation  du  carpe  antélunaire  que  j’ai  rappelées, 
il  n’y  a  pas  eu  de  tentatives  de  réduction  parce  que  les  blessés  s’y 
sont  opposés  ou  parce  que  leur  état  fonctionnel  n’était  pas  trop 
défectueux. 

Ce  sont  des  considérations  analogues  qui  ont  arrêté  M.  Picquet 
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et  qui  l’ont  invité  à  l’abstention  :  «  le  blessé  était  peu  gêné,  dit- il, 
et  se  trouvait  satisfait  de  son  sort  ».  M.  Pioquet  avait  pensé  tout 
d’abord  à  réduire  la  luxation  en  ramenant  la  tête  du  grand  os 
sous  la  coupole  radiale,  après  avoir  procédé  à  l’ablation  du  semi- 
lunaire  par  la  voie  dorsale.  L’entreprise  lui  a  paru  difficile,  aléa¬ 
toire.  D’ailleurs,  il  est  peu  probable,  ajoute  M.  Picquet,  que  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  eussent  été  améliorés 
par  cette  intervention.  Bref,  M.  Piequet  a  préféré  s’abstenir. 

J’avoue  qu’à  sa  place,  voyant  le  blessé  trois  semaines  seulement 
après  l’accident,  j’aurais  tenté  la  réduction  sous  l’anesthésie 
générale.  Si  je  n’avais  pas  pu  l’obtenir,  j’aurais  tenté  la  réduction 
opératoire,  en  enlevant  —  sinon  le  semi-lunaire,  ee  qui  eût  été  pro¬ 
bablement  nécessaire  —  du  moins  le  fragment  provenant  sans 
doute  de  cet  os  qui  gênait  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Il  me  semble  que  le  blessé  n’avait  rien  à  perdre  à  ces 
tentatives,  d’autant  plus  qu’il  avait  une  hypoesthésie  dans  le 
domaine  du  nerf  cubital  qui  pouvait  y  gagner,  mais  c'est  là  une 
impression  et  je  ne  voudrais  pas  chicaner  M.  Picquet  sur  ce  point, 
attendu  que  je  n’ai  pas  vu  son  malade  et  qu’un  chirurgien  averti 
comme  lui  est  le  meilleur  juge  de  la  situation. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Picquet  de  son 
intéressante  observation  qui,  jointe  à  plusieurs  autres  déjà 
publiées  dans  nos  Bulletins,  nous  permettra  de  retenir  son  nom 
lorsque  viendra  l’heure  de  sa  candidature  à  notre  Société. 


Volumineux  diverticule  de'  l'œsophage  cervical. 

Extirpation  en  un  temps.  Guérison, 

par  M.  Làpeyre  (de  Montpellier).' 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

.  Grâce  à  l’emploi  de  plus  en  plus  général  des  méthodes  d’ex.plo- 
ration  nouvelles,  œsophagoscopie  et  surtout  examen  radiolo¬ 
gique,  nous  savons  aujourd’hui  que  les  diverticules  oesophagiens, 
autrefois  regardés  comme  des  raretés  et  presque  comme  des 
curiosités,  sont  en  fait  d’observation  assez  fréquente.  C’est  par 
centaines  que  l’on  peut  compter  les  cas  publiés.  Le  nombre  des 
observations  françaises  —  en  particulier  de  celles  apportées  ici  — 
demeure  cependant  assez  restreint.  Aussi  faut-il  remercier 
M.  Lapeyre  de  nous  avoir  communiqué  un  cas  très  typique,  opéré 
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par  lui  avec  succès  et  qui,  après  ceux  rapporlés  par  Gross  à  cett-e 
tribune  en  1914,  par  M.  Hartmann  dans  le  Journal  de  Chirurgie 
en  1920,  et  tout  récemment  par  Sencert,  nous  fournit  l’occasion 
d’étudier  quelques  points  de  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

La  malade  de  Lapeyre  était  une  femme  de  soixante-trois  ans,  venue 
à  l’hôpital  pour  des  troubles  dysphagiques. 

Le  début  de  l’affection  remonte  4  quatre  ans  environ.  A  cette  époque, 
une  nuit,  la  malade  sentit  remonter  de  l’œsophage  dans  la  bouche,  en 
une  véritable  régurgitation,  de  petits  fragments  alimentaires  mal 
mâchés.  Elle  n’y  attacha  aucune  importance,  mais,  quelques  jours 
après  le  même  phénomène  se  reproduisit,  attirant  son  attention. 

Tout  d’abord,  ces  régurgitations  se  renouvelèrent  à  intervalles  plus 
ou  moins  longs  et  toujours  lorsque  la  malade  était  allongée  ;  puis  elles 
devinrent  quotidiennes.  Dans  la  suite,  elles  augmentèrent  de  fréquence, 
la  quantité  d’aliments  régurgités  devint  de  plus  en  plus  grande,  et  peu 
à  peu,  la  dysphagie  s’accusant  progressivement,  la  malade  en  est 
arrivée  à  l’état  actuel  où  la  moindre  prise  alimentaire  est  suivie 
presque  immédiatement  de  la  régurgitation  des  aliments  ingérés. 
Aussi  cette  femme  se  trouve  -t-elle  dans  un  état  d’ émaciation  et  de 
dénutrition  vraiment  impressionnant. 

Au  premier  examen,  la  déformation  de  la  région  cervicale  saute  aux 
yeux;  la  malade  paraît  être  atteinte  d’un  goitre  latéral  gauche  du 
volume  d’une  orange.  Mais  on  s’aperçoit  bien  vite  que  cette  tumeur  est 
sonore  dans  sa  partie  supérieure  et  mate  dans  sa  partie  inférieure, 
quelle  est  réductible  et  que  sa  réduction  s'accompagne  de  bruits 
hydro- aériques  et  de  reflux  de  liquide  dans  la  bouche.  Fait-on  avaler 
un  peu  d’eau  à  la  malade,  que  la  tumeur  se  reproduit  immédiatement; 
si  on  presse  sur  elle,  un  flot  de  liquide  jaillit  dans  la  bouche.  C’est  la 
preuve  évidente  qu’il  s’agit  d’un  diverticule  volumineux  de  l’œsophage. 

La  radioscopie  permet  d’étulier  la  marche  du  bol  alimenlaire.  A  la 
première  gorgée,  une  petite  partie  du  lait  bismuthé  passe  dans  l’œso¬ 
phage  allant  vers  l’estomac,  puis  tout  va  dans  le  diverticule  qui 
augmente  progressivement  de  volume.  La  solution  opaque  dessine  le 
contour  inférieur  de  la  poche  qui  affleure  presque  le  bord  supérieur  de 
l’extrémité  interne  des  clavicules  ;  au-dessus  d’elle  se  trouve  un  espace 
clair  correspondant  à  une  véritable  poche  d’air. 

Opération,  le  8  octobre  1919,  sous  anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte. 
Incision  de  7  à  8  centimètres,  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  intéressant  peap  et  aponévroses.  Ce  qui  fiappe  tout 
d’abord,  c’est  que  cette  poche  volumineuse,  sur  laquelle  nous  pensions 
arriver  immédiatement,  s’est  en  quelque  sorte  rétractée  derrière  le 
lobe  gauche  de  la  thyroïde  et  ce  n’est  qu’après  avoir  luxé  cette  glande 
en  avant  et  en  dedans  que  nous  pouvons  la  saisir.  Nous  poursuivons 
l’isolement  du  diverticule  des  organes  voisins,  de  maniè  re  à  bien  exposer 
son  collet.  Ici,  nouvelle  surprise  :  la  poche  étant  vide,  il  n’y  a  pas  de 
collet  à  proprement  parler  et  c’est  tout  au  plus  si  on  note  en  ce  point 
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une  légère  diminution  de  calibre.  Deux  pinces  de  Chaput  repèrent  en 
haut  et  en  bas  ce  collet  et  d’un  coup  de  ciseaux  on  excise  le  diverti¬ 
cule  un  peu  au-dessus  des  pinces.  La  tranche  de  section,  transformée 
en  plaie  linéaire  par  traction  sur  les  pinces,  mesure  environ  3  à  4  cen¬ 
timètres.  Nous  la  suturons  en  utilisant  un  procédé  de  suture  que  nous' 
avons  mis  au  point  en  expérimentant  sur  l’animal.  C’est  un  surjet  par 
points  en  U  qui  permet  de  faire  une  coaptation  hermétique  des  lèvres 
de  la  plaie.  Notre  suture  s’est  effectuée  dans  d’excellentes  conditions 
et  sans  trop  de  difficultés,  malgré  la  profondeur  du  champ  opératoire 
Cependant,  au  niveau  de  l’angle  inférieur,  nous  avons  eu  un  excès 
d’étoffe  de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  oesophagienne,  ce  qui  a 
rendu  la  réunion  irrégulière.  Ce  premier  surjet  a  été  enfoui  sous  un 
surjet  à  la  Lembert.  Nous  ne  réunissons  avec  des  crins  que  la  moitié 
supérieure  de  l’incision  cutanée,  à  cause  des  doutes  que  nous  avons 
sur  la  solidité  de  la  suture  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie  œsopha¬ 
gienne.  Nous  mettons  à  ce  niveau  un  petit  drain  et  tassons  au-dessous 
de  lui  une  petite  mèche  de  gaze,  de  manière  à  éviter  l’infiltration  vers- 
le  médiastin. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  quarante-huit  heures,  la  malade  est 
laissée  à  la  diète  absolue,  puis  on  commence  l’alimentation  liquidé. 
Le  drain  est  enlevé  le  troisième  jour  et  la  gaze  remplacée.  Le 
quatrième  jour,  la  malade,  qui  vient  de  boire,  sent  le  liquide  couler 
dans  son  pansement.  C’est  très  probablement  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  que  la  suture  œsophagienne  a  dû  lâcher.  L’écoulement  des 
liquides  pendant  la  déglutition  cesse  complètement  le  onzième  jour. 
On  panse  alors  àplat  laplaie  cervicale,  qui  s’èst  singulièrement  rapetissée- 
Llalimentation  solide  est  reprise  le  lendemain  et,  quinze  jours  après 
son  opération,  la  malade  mange  l’ordinaire  de  la  salle.  Les  aliments 
passent  sans  difficulté  dans  l’œsophage  :  il  n’y  a  pas  le  moindre  temps 
d’arrêt,  ni  le  moindre  vomissement.  A  l’écran,  nous  contrôlons  la 
régularité  du  temps  œsophagien' de  la  déglutition.  La  cicatrisation  de¬ 
là  plaie  cervicale  est  terminée  le  vingtième  jour.  Quand  elle  quitte 
l’hôpital,  le  30  novembre  1919,  la  malade  a  engraissé  de  9  kilogrammes. 
Tout  dernièrement,  nous  avons  reçu  de  ses  nouvelles  :  elle  est  en 
excellente  santé  et  n’a  jamais  plus  présenté  le  moindre  trouble- 
dysphagique. 

M.  Lapeyre  paraît  avoir  été  très  frappé  des  variations  de  volume 
du  diverticule  à  l’état  de  vacuité  ou  de  réplélion,  et  de  ce  fait  qu’au 
cours  de  l’opération,  il  a  trouvé  une  poche  rétractée,  grosse, 
comme  une  noix,  masquée  par  le  lobe  thyroïdien  gauche  et  dont 
les  faibles  dimensions  contrastaient  avec  le  gros  diverticule  que 
lui  avaient  révélé  la  palpation  et  la  radioscopie.  Il  en  conclut  que 
les  diverticules  sont  contractiles  et  que,  par  conséquent,  leur 
paroi  est  constituée  de  fibres  musculaires,  peut-être  hypertro¬ 
phiées  :  le  diverticule  par  pulsion  serait  donc,  non  pas  une  hernie 
de  la  muqueuse  à  travers  un  hiatus  de  la  tunique  musculeuse. 
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mais  une  véritable  malformation  congénitale,  au  même  titre  que 
d’autres  diverticules  du  tube  digestif.  Cette  opinion  vient  à  l’en¬ 
contre  des  idées  généralement  admises  et  n’est  pas  appuyée  sur 
des  constatations  certaines,  la  pièce  enlevée  par  Lapeyre  n’ayant 
pas  été  examinée  histologiquement.  Bien  au  contraire,  dans  la 
plupart  dés  cas  où  l’on  a  vérifié  au  microscope  la  structure  de  la 
poche  diverticulaire  (Jurasz,  Gross,  Sencert),  on  n’y  a  jamais 
relevé  la  présence  d’éléments  musculaires.  Sa  paroi  est  unique¬ 
ment  constituée  d’une  tunique  interne  muqueuse  et  d’une  tunique 
externe  conjonctive;  ôn  ne  trouve  quelques  fibrés  musculairès 
qu’au  niveau  du  collet,  où  elles  se  disposent  en  anneau  et  ce  sont 
des  fibres  de  la  paroi  pharyngienne  qui  ont  été  attirées  peu  à  peu 
par  le  développement  du  diverticule  (Sencert).  Il  est  vrai  que  dans 
deux  cas  de  Lüpke  on  a  noté  la  présence  de  fibres  striées  dans 
la  paroi  même  de  la  poche,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion 
émise  par  M.  Lapeyre  et  contredirait  la  théorie  classique  qui  fait 
du  diverticule  de  pulsion  une  lésion  acquise,  une  véritable  hernie 
œsophagienne  se  produisant  au  point  faible  qui  résulte  de  l’écar¬ 
tement  des  deux  faisceaux  du  crico- pharyngien. 

La  question  du  traitement  des  diverticules  offre  plus  d’intérêt 
pratique.  Ce  traitement  ne  peut  être  que  chirurgical  et  l’opération 
s’impose,  car,  sans  elle,  le  diverticule  finit  souvent  par  amener  la 
mort  par  inanition  progressive.  L’intervention  la  plus  simple  et  la 
plus  logique  consiste  dans  l'extirpation  du  diverticule  suivie  de 
reconstitution  de  la  paroi  œsophagienne  par  une  suture  en  plu¬ 
sieurs  plans.  Son  exécution  ne  présente  pas  de  très  grandes  diffi¬ 
cultés  et  c’est  elle  que  l’on  a  pratiquée  le  plus  souvent  ;  C’est  cette 
extirpation  en  un  temps  que  M.  Lapeyre  a  employée  avec  succès 
chez  sa  malade. 

Cette  méthode  a  pourtant  donné  des  déboires,  au  moins  dans 
les  premières  opérations  de  diverticules  œsophagiens  :  Starck,  en 
1900,  trouvait  une  mortalité  de  33  p.  100  pour  les  24  premières 
interventions;  en  1910,  la  mortalité  était  encore  de  16,6  p..  100 
dans  la  statistique  de  de  Witt  Stetten  portant  sur  60  ras.  La 
plupart  des  morts  rêlevaient  de  la  cellulite  cervicale  et  médias¬ 
tinale  consécutive  à  l’insuffisance  de  la  suture  œsophagienne  et, 
en  dehors  des  cas  mortels,  on  notait  aussi  un  assez  grand  nombre 
de  fistules  œsophagiennes  plus  ou  moins  durables,  reconnaissant 
la  même  cause.  Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  que  l’on  ne  peut 
jamais  compter  d’une  façon  absolument  certaine  sur  l’étanchéité 
d’une  suture  œsophagienne^même  bien  faite  ;  l’absence  de  revête¬ 
ment  séreux  empêche  que  l’on  ajt  ici  la  même  sécurité  que  donne 
une  bonne  technique  en  chirurgie  gastro-intestinale'.  M.  Lapeyre 
a  employé,  chez  sa  malade,  un  procédé  spécial  de  réunion  (surjet 
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par  points  en  U)  qui  réalise  une  large  coaptation  et  qui  lui  avait 
donné  toute  satisfaction  chez  l’animal,  dans  la  chirurgie  expéri¬ 
mentale  de  l’œsophage  thoracique  :  n’empêche  que  son  opérée  a 
eu  une  fistule. 

C’est  cet  aléa  de  la  suture  œsophagienne  qui  a  conduit  les 
chirurgiens  à  imaginer  toute  une  série  de  méthodes  plus  com¬ 
plexes  pour  le  traitement  des  diverticules.  L'invagination  du 
diverticule  dans  la  lumière  de  l’œsophage,  oh  on  le  fixe  par  des 
sutures,  a  été  pratiquée  en  1896  par  Girard  et  reprise  plus  récem¬ 
ment  par  Dean  Bevan.  Cette  méthoduqui,  comme  on  l’a  dit,  trans¬ 
forme  le  diverticule  en  un  polype  de  l’œsophage,  n’est  applicable 
qu’aux  poches  de  faibles  dimensions  :  Bevan  ne  l’emploie  que 
lorsque  le  diverticule  ne  dépasse  pas  le  volume  d’un  poucu;  pour 
les  autres,  il  écrase  le  diverticule  en  son  milieu,  le  lie  et  le 
sectionne  au  galvano-cautère,  puis  invaginé  le  moignon,  ce  qui 
n’est,  en  somme,  qu’une  variante  de  l’extirpation  ep  un  temps. 
En  outre,  l’invqgination  peut  être  suivie  de  récidive  du  diver¬ 
ticule,  comme  il  ressort  d’une  intéressante  observation  de  Waggett 
et  Davis  :  un  malade,  chez  lequel  ces  chirurgiens  avaient  invaginé 
suivant  la  technique  de  Bevan  un  diverticule  gros  comme  un  œuf, 
ressentit,  dix  mois  plus  tard,  à  l’occasion  d’un  violent  éternue¬ 
ment,  une  impression  de  déchirure  et,  à  partir  de  ce  moment, 
tous  les  troubles  reparurent;  le  diverticule,  qui  s’était  désin- 
vaginé  et  reproduit,  fut  alors  extirpé  et  la  guérison  définitive 
obtenue. 

Goldmann  pense  éviter  les  dangers  d’infection  dü  tissu  cellu¬ 
laire  péri-œsophagien  par  l'ablation  en  deux  temps  du  diver¬ 
ticule  :  après  dissection  de  la  poche  et  ligature  de  son  collet, 
on  l’extériorise  et  on  la  fixe  dans  la  plaie  cutanée,  laissée  partiel¬ 
lement  ouverte  ;  au  bout  de  quelques  jours,  elle  se  sphacèlé  et 
tombe  ou  on  la  détache  d’un  coup  de  ciseaux.  Cette  méthode 
a  trouvé  quelques  défenseurs  en  Allemagne,  en  particulier  Geiges, 
Neumann,  Cœnen,  Küttner,  Albrecht,  qui  a  publié  en  1914  une 
Série  de  8  cas  traités  de  la  sorte  avec  succès.  Mais  ses  partisans 
eux-mêmes  reconnaissent  qu’elle  laisse  très  souvent  après  elle 
une  fistule  qui  met  un  temps  plus  ou  moins  long  à  se  fermer  ;  de 
plus,  le  maintien  dans  la  plaie  cervicale  du  diverticule  en  voie  de 
sphacèlé  me  paraît  exposer  à  la  cellulite  tout  autant  que  la  désu¬ 
nion  de  la  suture  œsophagienne.  C’est  un  procédé  assez  analogue 
que  Judd  a  décrit  sous  le  nom  d’ «  opération  de  Mayo  »  :  le  sac, 
après  dissection,  est  tordu  sur  son  pédicule  et  fixé  dans  la  plaie  ; 
on  l’enlève  quinze  jours  plus  tard.  Il  faut  ajouter  que  Mayo  ne 
pratique  pas  systématiquement  cette  intervention,  puisque,  sur 
les  35  cas  de  diverticules  provenant  de  sa  clinique  et  réunis  par 
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Judd,  10  seulement  ont  été  traités  par  F  «  opération  de  Mayo  »  et 
22  ont  été  extirpés  en  un  temps  avec  suture  immédiate  de  l’œso¬ 
phage. 

Schmid  a  proposé,  en  1912,  une  intervention  qui  consiste  à 
luxer  en  haut  le  diverticulè,  après  l’avoir  disséqué,  et  à  le  fixer 
dans  une  position  telle  que  son  orifice,  au  lieu  d’être  dirigé  en 
haut,  regarde  en  bas  :  dans  cette  position  nouvelle,  les  aliments 
n’auraient  plus  aucune  tendance  à  passer  dans  le  diverticule  et  la 
déglutition  redeviendrait  normale.  Reste  à  savoir  si  cette  opéra¬ 
tion  théorique  serait  d’une  exécution  bien  aisée.  Elle  n’a  jamais 
été  pratiquée  à  ma  connaissance  ;  mais,  deux  ans  avant  la  publi¬ 
cation  de  Schmid,  Liebl  avait  combiné  le  déplacement  en  haut  du 
diverticule  avec  son  extériorisation  et  son  ablation  en  deux  temps. 

A  y  regarder  de  près,  aucune  de  ces  méthodes  ne  paraît  supé¬ 
rieure  à  l’ablation  en  un  temps  ;  elles  sont  plus  compliquées  et  ne 
donnent  pas  plus  de  garanties.  D’ailleurs,  les  résultats  publiés 
dans  ces  dernières  années  deviennent  de  plus  en  plus  favorables  : 
de  Witt  Stetlen,  en  1910,  trouvait  encore  une  mortalité  de 
16,6  p.  100;  mais  sur  les  33  cas  de  Mayo,  on  ne  compte  que 
2  morts  et,  en  parcourant  la  littérature  postérieure  à  1910,  j’ai 
relevé,  environ  75  cas  de  diverticules  opérés,  avec  dés  succès 
presque  constants  (4  morts  seulement). 

Y  a-t-il  avantage  à  faire  précéder  l’exérèse  du  diverticule  d’une 
gastrostomie  qui  permettrait  de  relever  les  forces  du  malade 
avant  l’opération  et  de  l’alimenter  après  en  laissant  au  repos 
l’œsophage  suturé?  Cette  pratique,  qui  paraît  logique,  a  été 
préconisée  par  de  Witt  Stetten  et  plus  récemment  par  Sencert 
ét  par  Hartmann.  Mais,  en  fait,  elle  n’a  été  qu’assez  rarement 
employée  :  sur  les  60  cas  réunis  par  de  Witt  Stetten,  il  n’en  est 
que  5  où  l’on  ait  fait  la  gastrostomie  préalable  et,  parmi  les  obser¬ 
vations  postérieures,  je  ne  trouve  que  celles  de  Jurasz,  d’Hart¬ 
mann,  de  Gottstein  et  de  Trôster  où  il  en  soit  fait  mention.  Beau¬ 
coup  de  malades,  chez  lesquels  on  a  enlevé  le  diverticule  sans 
gastrostomie  préalable,  ont  guéri  sans  le  moindre  accident,  sans 
la  moindre  fistule  :  ainsi,  pour  ne  citer  que  les  plus  récents,  ceux 
de  Robinson,  Wendel,  Waggett  ét  Davis,  Jacobs,  Gross,  Arrow- 
smith,  Lüpke,  et  celui  même  dont  M.  Sencert  nous  a  parlé  dans 
la  séance  du  22  février  dernier.  La  gastrostomie  n’est  donc  pas 
indispensable  et  je  crois  qu’on  peut  la  réserver  aux  malades  qui 
arrivent  dans  un  état  de  dénutrition  profonde  et  chez  lesquels  la 
nécessité  de  rétablir  l’alimentation  et  de  remonter  les  forces  s’im¬ 
pose  avant  tout  autre  intervention. 

En  revanche,  il  me  paraît  prudent  de  ne  pas  refermer  complè¬ 
tement  la  plaie  cutanée,  en  raison  de  l’insécurité  de  toute  suture 
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de  l’œsophage;  c’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  fusées  sep¬ 
tiques  au  cas  d’insuffisance  de  cette  suture.  M.  Lapeyre  l’a 
fait  chez  sa  malade  et  il  s’en  est  bien  trouvé. 


Plaie  extrapéritonéale  du  rectum  et  de  la  vessie  par  empalement. 

Cystostomie  sus  -  pubienne .  Guérison, 
par  M.  Loois  Courty  (de  Lille). 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT. 

Les  plaies  recto-vésicales  par  empalement  ne  sont  pas  très 
rares.  Dans  un  mémoire  publié  en  1913,  Gérard  (1)  en  a  réuni 
69  observations,  et  plus  récemment  Jules  Ferron  (2)  publiait  7  cas 
personnels  de  plaies  du  périné*e  par  empalement,  parmi  lesquelles 
on  ne  compte,  il  est  vrai,  que  trois  plaies  intéressant  à  la  fois  le 
rectum  et  la  vessie. 

L’observation  de  M.  Courty  est  un  exemple  typique  de  ce  genre 
de  traumatisme.  Elle  concerne  un  ouvrier  agricole  de  vingt-sept 
ans,  et  il  est  à  noter  que  l’empalement  est  une  lésion  qui  a  été 
souvent  rencontrée  chez  les  travailleurs  des  champs. 'Le  22  sep¬ 
tembre  1921,  vers  8  heures  du  soir,  cet  homme  fit  une  chute 
d’une  hauteur  de  lm50  environ,  et  tomba  sur  une  tige  métallique 
qui  pénétra  au  niveau  du  périnée.  L’observation  n’indique  ni  la 
longueur,  ni  le  calibre  de  cette  lige,  mais,  d’après  les  caractères 
des  plaies,  elle  devait  être  assez  mince.  Il  put  se  dégager  lui- 
même,  fut  relevé  par  des  camarades  et  conduit  à  l’hôpital  le  lende¬ 
main  seulement,  vers  3  heures  de  l’après-midi,  donc  dix-neuf 
heures  après  l’accident. 

C’est  à  ce  moment  que  le  vit  M.  Courty.  Le  blessé  se  plaignait 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  et  d’une  très  pénible  envie  d’uriner 
qu’il  ne  pouvait  satisfaire  malgré  tous  ses  efforts  ;  depuis  l’acci¬ 
dent,  aucune  miction.  Le  faciès  était  anxieux  ;  le  pouls  à  100  et  la 
température  à  380o.  Il  existait  un  peu  de  défense  musculaire  dans 
la  régiQn  sus-pubienne,  et  l’on  y  percevait  nettement  la  vessie 
distendue;  le  reste  du  ventre  était  souple  et  indolent.  Au  périnée, 
à  droite  de  l’anus  et  à  un  travers  de  doigt  de  cet  orifice,  existait 
une  plaie  conluse  d’environ  3  centimètres.  Par  le  toucher  rectal, 
on  reconnaissait  une  double  perforation  de  l’intestin  :  un  orifice 

(1)  Maurice  Gérard.  Des  blessures  de  la  vessie  par  empalement.  Journal 
d' Urologie,  1913,  t.  IV,  p.  549  et  747. 

(2)  J.  Ferron.  Note  sur  7  cas  de  plaies  du  périnée  par  empalement.  Journal 
d’Urologie,  1921,  t.  XI,  p.  265. 
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sur  la  paroi  droite,  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  sphincter; 
un  autre  sur  la  paroi  antérieure,  un  peu  plus  haut  situé,  semblant 
se  diriger  vers  le  bas-fond  vésical. 

De  l’urine  s’écoulait,  en  assez  grande  abondance  par  l'anus, 
souillant  le  lit  et  répandant  une  odeur  caractéristique. 

M.  Courly  compléta  son  examen  en  faisant  lecathétérisme  avec 
une  sonde  de  Nélaton  ;  il  parvint  sans  difficulté  dans  la  vessie  et 
en  évacua  une  urine  ssale,  mêlée  de  sang  et  de  matières  fécales,  et 
quelques  gaz. 

Le  diagnostic  de  plaie  simultanée  de  la  vessie  et  du  rectum 
était  donc  évident.  L’absence  de  toute  réaction  péritonéale,  la 
souplesse  du  ventre,  la  conservation  relative  d’un  bon  état  général 
conduisaient  à  penser  que  la  lésion  était  extrapéritonéale.  Dans 
ces  conditions,  M.  Courty  estima  qu’une  laparotomie  n’était  pas 
indiquée;  mais  «  pour  prévenir  l’infiltration  d’urine  dans  le  tissu 
cellulaire  pelvien,  pour  drainer  la  vessie  déjà  infectée,  pour 
mettre  Ta  plaie  vésico -rectale  dans  de  bonnes  conditions  de  cica¬ 
trisation  »,  il  crut  bon  de  pratiquer  immédiatement  une  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  de  dérivation  ;  cette  intervention  fut  exécutée 
sous  rachi-anesthésie  ;  le  tissu  cellulaire  prévésical  était  déjà 
infiltré  de  sang  et  d’urine  ;  on  fit  à  la  vessie  une  ouverture  juste 
suffisante  pour  placer  une  grosse  sonde  de  Pezzer. 

Les  suites  de  celte  opération  furent  satisfaisantes,  malgré  une 
infection  assez  marquée  de  la  plaie  sus-pubienne.  La  température 
revint  à  la  normale  dès  le  troisième  jour;  l’urine  s’éclaircit  assez 
vife  ;  l’écoulement  d’urine  par  l’anus  diminua,  puis  bientôt  se 
tarit  complètement.  Au  douzième  jour,  on  mit  une  sonde  à 
demeure  et  pn  laissa  se  fermer  la  cystostomie.  Au  vingt-septième 
jour,  le  blessé  quiltait  l’hôpital  guéri,  sans  fistule.  Il  a  été  revu, 
deux  mois  plus  tard,  en  parfait  état,  ayant  repris  son  tra¬ 
vail. 

La  lésion  simultanée  du  rectum  et  de  la  ves«ie  est  de  règle 
dans  l’empalement  accidentel  chez  l’homme  :  66  fois  sur  74  cas, 
d’après  le  relevé  de  Gérard.  Au  contraire,  chez  la  femme,  où 
l’empalement  est,  d’ailleurs,  exceptionnel,  la  vessie  et  le  vagin 
sont  habituellement  intéressés,  avec  intégrité  de  l’intestin,  et 
l’on  ne  compte  que  3  cas  sur  12  où  il  y  ait  eu  plaie  recto-vési¬ 
cale. 

Dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas  (36  p.  100)  chez  l’homme,  le 
péritoine  est  intéressé  et  le  plus  souvent  avec  lui  les  viscères 
abdominaux,  intestin  grêle  ou  côlon. 

Cesplaies  intrapéritonéales  ont  une  très  haute  gravilé,  qu’elles 
doivent  aux  lésions  viscérales  concomitantes,  plus  encore  qu’à 
l’atteinte  du  péritoine  lui-même.  Elles  commandent  la  laparotomie 
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immédiate.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  donnent  80  p.  100 
de  morts  ;  l’opération  abaisse  la  mortalité  à  33  p.  100  (Gérard)  ; 
mais  il  y  a  des  séries  moins  heureuses,  surtout  quand  l’interven¬ 
tion  se  trouve  retardée  par  les  circonstances,  et  Jules  Ferron  a 
perdu  quatre  blessés  sur  cinq  présentant  des  lésions  simultanées 
de  la  vessie  et  de  l’intestin  inlrapéritbnéal. 

Les  plaies  extrapéritonéales  —  du  type  de  celle  observée  par 
M.  Courty  —  sont  regardées  avec  raison  comme  moins  graves.  Je 
crois,  cependant,  qu’on  en  a  exagéré  la  bénignité.  Bartels  admet¬ 
tait  même  que  la  blessure  simultanée  du  rectum,  loin  d’aggraver 
le  pronostic  des  plaies  vésicales,  l’améliore  plutôt,  en  raison  de 
la  facilité  que  trouve  l’urine  à  s’écouler  par  cette  voie.  Gérard 
affirme  que  les  plaies  sous -péritonéales  par  empalement  de  la 
vessie  et  du  rectum  guérissent  très  simplement  et  sans  compli¬ 
cation;  et,  de  fait,  il  ne  relève  que  2  morts  sur  57  cas.  L’évolution 
n’est  cependant  pas  toujours  assez  favorable.  J’ai  publié  un  cas 
d’empalement  recto -vésical  dans  lequel,  malgré  l'absence,  vérifiée 
opératoirement,  de  toute  lésion  péritonéale,  la  mort  survint  par 
phlegmon  septique  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  complications 
pulmonaires  (1).  L’ouverture  simultanée  du  réservoir  urinaire 
et  de  l’intestin  a,  pour  conséquences  fréquentes,  l’infiltration 
d’urine  ét  l’infection  des  espaces  celluleux  du  bassin,  et  cette 
cellulite  pelvienne,  lorsqu’elle  est  étendue,  est  une  complication 
pour  le  moins  aussi  grave  et  aussi  difficile  à  combattre  que  la 
péritonite. 

Je  ne  puis  donc  accepter  la  conclusion  de  Gérard  qui  préconise 
l’abstention  opératoire  dans  les  plaies  recto-vésicales  sous-péri¬ 
tonéales,  se  contentant  de  nettoyer  la  plaie  d’entrée  et  de  mettre 
une  sonde  à  demeure  s’il  y  a  écoulement  d’urine  par  cette  plaie. 
Pareille  conduite  me  semble  insuffisante  et  capable  d’exposer  à 
des  complications  graves.  D’autre  part,  le  traitement  théorique¬ 
ment  idéal,  qui  consisterait  dans  la  suture  des  plaies  de  la  vessie 
et  du  rectum,  n’est  guère  applicable,  en  raison  des  difficultés 
qu’il  y  aurait  à  bien  exposer  ces  plaies  ;  de  règle  dans  les  lésions 
intrapéritonéales,  il  se  heurte  à  des  obstacles  à  peu  près  insurmon¬ 
tables  dans  les  lésions  basses  sous-péritonéales. 

En  revanche,  la  dérivation  de  l’urine  par  une  cystostomie 
immédiate  me  paraît  la  meilleure  manière  d’éviter  l’infiltration 
des  espaces  périvésicaux,  l’infection  delà  vessie  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  pelvien.  Elle  n’a  pas  empêché  mon  malade  de  succomber, 
mais  elle  a  donné  un  succès  complet  à  M.  Courty,  et  je  la*  crois 

(1)  Lenormant.  Un  cas  de  plaie  par  empalement  delà  vessie  et  du  rectum. 
Opération.  M>rt  par  cellulite  pelvienne.  Journal  d'Urologie,  1914,  t.  V,  p.  53. 
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tout  à  fait  indiquée  quand  il  y  a  blessure  simultanée  du  rectum  et 
de  la  vessie. 

D’ailleurs,  ces  plaies  par  empalement,  plaies  contuses  et  infec¬ 
tées,  ressemblent  beaucoup  aux  plaies  par  projectiles  de  guerre 
et,  pour  celles-ci,  la  pratique  de  la  cystostomie  a  été  très  généra¬ 
lement  adoptée.  Mocquot  et  Fey  (1)  la  préconisent  d’une  manière 
systématique  dans  les  plaies  recto-vésicales,  et  c’est  aussi  l’opinion 
exposée  par  Rouvillois  et  Michel  Perron  dans  leur  article  récent  de 
V Encyclopédie  française  d'Urologie.  Tanton  a  recueilli  une  cinquan¬ 
taine  de  cas  de  plaies  de  guerre  où  pareille  conduite  a  été  suivie. 

Faut-il  faire  plus  et,  dans  certains  cas  particulièrement  graves, 
détourner  aussi  le  cours  des  matières  par  l’établissement  d’un 
anus  iliaque  ?  Je  ne  crois  pas  que  cela  ail  jamais  été  pratiqué 
pour  une  plaie  par  empalement.  Mais  Foisy  l’a  fait  avec  succès 
dans  une  plaie  du  rectum  (sans  plaie  de  la  vessie)  par  coup  de 
feu,  et  Pédeprade  dans  une  plaie  recto-vésicale  de  guerre; 
Mocquot  et  Fey  également  dans  3  cas,  mais  il  s’agissait  de  blessés 
anciens  déjà  infectés,  qui  succombèrent;  Tanton  (2)  considère 
même  la  dérivation  des  matières  par  colostomie  comme  plus 
indiquée  que  la  cystostomie  dans  les  plaies  recto-vésicales 
graves.  L’anus  iliaque  ne  trouverait  à  mon  avis  d’indication  que 
dans  des  délabrements  très  étendus,  dans  des  traumatismes  très 
graves,  mais  il  peut  alors  rendre  de  grands  services. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Gourty  de  nous 
avoir  communiqué  son  observation. 


Communications. 

Luxation,  en  haut  de  la  tête  humérale, 
avec  fracture  du  col  chirurgical.  Réduction  non  sanglante. 

Guérison , 

par  M.  J.  FIOLLE  (de  Marseille),  correspondant  national. 

Mm6  R...,  soixante-huit  ans.  Pas  de  passé  pathologique.  Le 
17  janvier  1922,  glisse  sur  la  glace  et  fait  une  chute  dans  une  posi¬ 
tion  impossible  à  préciser.  Douleur  vive,  gonflement,  grosse  ecchy- 

(1)  Mocquot  et  Fey.  Plaies  du  rectum  par  projectiles  de  guerre.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  6  février  1918,  p.  259. 

(2)  Tanton.  Traitement  des  plaies  du  bassin,  en  particulier  de  ha  vessie  et 
du  rectum.  Conférence  chirurgicale  interalliée ,  4°  session,  mars  1918,  p.  291. 
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mose  à  l’épaule  et  à  la  face  interne;  du  bras.  Le  Dr  Deleuil, 
médecin  de  Mm0  R...,  diagnostique  une  luxation  compliquée  de 
deux  lésions  surajoutées. 

Je,  vois  la  malade  le  lendemain.  Son  épaule  paraît,  à  la  vue, 
presque  normale  (Malgaigne  cité  par  Coslantini,  La  Presse  médi¬ 
cale,  1922,  n°  5,  avait  fait  cette  constatation  pour  les  luxations  en 
haut). 

Cependant,  on  remarque,  avec  un  œdème  prononcé,  une  légère 
rotation  interne.  De  plus,  les  mouvements  sont  impossibles. 

La  radio  n°  1  (Dievon)  [ci-contre]  montre  que  la  tête  humérale 
est  luxée  en  haut  et  que  le  col  chirurgical  est  fracturé,  avec  large 
chevauchement  des  fragments. 

Le  18,  à  18  heures,  je  tente  la  réduction  sous  éther.  Un  lacs 
passé  sous  l’aisselle  elle  thorax,  un  aide  tire  sur  le  bras  en  bas  et 
en  dehors,  tandis  que  je  refoule  la  tête  en  bas,  en  dedans  et  en 
avant.  Un  claquement  annonce  la  réduction,  pour  laquelle  cepen¬ 
dant  un  doute  subsiste.  Un  bandage  de  Desault  simple  maintient 
le  bras.  Le  lendemain  19,  nouvelle  radio  (fîg.  2)  [ci-contre],  qui 
montre  une  réduction  excellente. 

Je  me  contente  d’appliquer,  le  20,  un  Desault  silicaté. 

Suites  très  simples.  La  malade  quitte  la  clinique  le  20,  pour 
Salon,  où  son  médecin  enlève  l’appareil  au  15e  jour.  Mobilisation. 

Revue  par  moi,  le  23  février,  en  parfait  état  ;  pas  de  déformation, 
pas  d'atrophie;  mobilité  presque  intégralement  conservée. 


Un  cas  de' kystes  gazeux  de  l'abdomen, 

par  M.  G.  CHAVANNAZ  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 

M.  A...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  nous  est  adressé  du  département 
des.  Landes, :par  son  médecin  ordinaire,  pour  des  troubles  digestifs.  Il 
ne  se  rappelle  avoir  fait  aucune  maladie  importante  en  dehors  d’une 
congestion  pulmonaire  qui  a  duré  une  vingtaine  de  jours.  Il  a  eu  une 
blennorragie  à  l’âge  de  dix-neuf  ans  et  n’a  jamais  présénté  de  symp¬ 
tômes  pouvant  faire  songer  à  une  infection  syphilitique. 

‘  C’est,  il  y  a  quinze'  ans,  qu’ont  débuté  les  troubles  digestifs.  Quelques 
heures  après  les  repas  le  patient  éprouvait  une  sensation  de  brûlure 
siomacale,  puis  des  vomissements  survenaient,  abondants,  acides,  peu 
colorés,  faisant  disparaître  immédiatement  les  douleurs.  Une  cure  à 
Eugénie-les-Baius  avait  été  suivie  de  la  cessation  des  accidents. 

En  1916,  étant  mobilisé  dans  l’armée  auxiliaire,  M.  X...  voit  revenir 
ses  troubles  digestifs.' Les  vomissements  et  les  douleurs  stomacales  se 
montrent,  et,  depuis  cèltë  époque,  le  calme  n’est  jamais  revenu.  Les 
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douleurs  sont  allées  s’accentuant  et  survenant  après  tous  les  repas. 
Les  vomissements  non  quotidiens,  mais  très  fréquents,  très  abondants, 
contenant,  des  débris  d’aliments  ingérés  jusqu’à  deux  jours  auparavant, 
n’ont  jamais  eu  de  caractère  hématique.  L’appétit  a  diminué  considé¬ 
rablement  sans  disparaître  d’una  façon  complète.  Une  constipation 
marquée  s’est  installée. 

Ces  troubles  ont  évolué  d’une  façon  assez  rapide  dans  les  derniers 
mois  et  ont  déterminé  un  amaigrissement  énorme,  une  perte  marquée 
des  forces,  si  bien  que  le  patient,  à  plusieurs  reprises,  a  présenté  des 
syncopes. 

Quand  le  malade  vient  nous  consulter,  nous  pouvons  constater  un 
état  très  marqué  de  déchéance  organique,  un  amaigrissement  considé¬ 
rable  avec  lequel  contraste  le  volume  du  ventre.  Celui-ci  est  distendu, 
mais  souple  à  la  palpation  qui,  en  aucun  point,  ne  peut  relever  de 
tumeur  ni  déterminer  de  douleur.  A  la  palpation  on  a  une  sensation  de 
(lot  et  à  la  percussion  pratiquée  par  le  procédé  classique  on  peut  croire 
à  une  ascite.  Notre  procédé  de  percussion  avec  rotation  du  corps  autour 
de  l’axe  transversal  fait  justice  de  ces  apparences.  En  réalité,  il  s’agit 
là  d’un  estomac  extrêmement  distendu  par  du  liquide  qui  se  déplace 
suivant  la  situation.de  l’individu.  D’ailleurs  le  tubage  ramène  environ 
une  dizaine  de  litres  de  liquide  de  stase. 

Il  n’y  a  aucune  tuméfaction  ganglionnaire  et  rien  de  particulier  au 
toucher  rectal. 

L’analyse  du  suc  gastrique  pratiquée  par  le  professeur  Denigès  après 
évacuation  de  l’estomac  et  repas. d’EwaJd  donne  les  résultats  suivauts  : 

Acidilé  totale  exprimée  en  HCl ....  2  gr.  48  par  litre. 

Acide  chlorhydrique  libre .  1  gr.  09  — 

Acide  chlorhydrique  dissimulé  ....  1  gr.  39  — 

Acides  organiques . Traces  d’acide  buy trique. 

Digestion  des  hydrates  de  carbone  très  hyponormale  ;  le  liquide 
examiné  contient  seulement  1  gr,  50  de  sucres  réducteurs  par  litre. 

Digestion  des  albuminoïdes  hyponormale.  Le  liquide  examiné  con¬ 
tient  albumine  et  syntonine  0  gr.  10  par  litre,  propeptones  et  peptones  : 
6  grammes. 

Etat  des  ferments.  L’activité  fermentaire  est  réduite  aux  deux  tiers 
de  la  normale. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  acétone. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  sténose  pylorique  d’origine  ulcé¬ 
reuse  et  le  0  novembre  1921,  sous  anesthésie  locale  à  l’allocaïne,  nous 
pratiquons  une  laparotomie  sus-ombilicale. 

L’estomac  se  montre  très  volumineux  avec  des  parois  ■  fortement 
épaissies;  le  pylore  est  difficile  à  explorer,  car  toute  la  portion  droite 
de  l’abdomen  est  encombrée  de  formations  kystiques  crépitant  sous  le 
doigt,  à  contenu  nettement  gazeux,  transparentes,  et  de  coloration 
allant  du  rose  au  yiolet  en  passant  par  le  rouge. 

Ces  formations  tiennent  une  bonne  partie  dç  l’épiploon  du  côlon 
droit  et  du  côlon  transverse,  mais  elles  semblent  avoir  porté  leurs  coups 
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particulièrement  sur  le  duodénum  et  la  première  partie  du  jéjunum 
au  voisinage  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Nous  pouvons  cependant 
constater  que  le  pylore  a  les  caractères  d’un  pylore  rétréci  non  néo¬ 
plasique.  Alors,  àsmz  difficilement,'  nous  pratiquons  une  gastro- 
entérostomie  postérieure,  à  anse  longue  avec  jéjuno-jéjunostomie 
complémentaire. 

L’utilisation  d’une  anse  longue  est  absolument  indispensable,  la 
première  partie  du  jéjunum  étant  enserrée  par  les  kystes.  Cet  état  se 
retrouve  plus  bas  sur  le  grêle  dans  la  partie  droite  de  l’étage  supérieur 
de  l’abdomen.  Il  existé  en  ce  point  une  zone  où  on  a  quelque  peine  à 
juger,  au  milieu  des  kystes,  de  la  présence  du  tractus  intestinal. 

L’abdomen  est  fermé  par  une  suture  totale  au  fil  d’argent  renforcée 
de  quelques  crins  de  Florence  réunissant  les  lèvres  cutanées. 

Les  suites  opératoires  sont  régulières,  nécessitant  cependant  plu¬ 
sieurs  lavages  de  l’estomac;  la  température  si’élève  au  maximum  à  37°7 
pour  retomber  très  vite  à  la  norfnale.  Les  selles,  sous  l’influence  de 
lavements,  se  produisent  tous  les  deux  jours;  la  plaie  guérit  par  pre¬ 
mière  intention  et  l’opéré  peut  bien  vite  reprendre  une  alimentation 
substantielle  consistant  en  poisson  bouilli,  poulet,  purées,  laitages. 
C’ésl,  considérablement  amélioré  quant  aux  forces  et  à  l’état  général 
qu’il  peut  quitter  la  maison  de  santé,  le  30  novembre. 

Au  cours  de  l’intervention,  une  portion  des  néo-formations  kystiques1, 
du  volume  d’une  noix,  a  été  prélevée  pour  l’examen  histologique. 
Celui-ci,  pratiqué  par  le  Dr  Pierre  Nadal,  est  résumé  dans  les  lignes 
suivantes  :  «  La  tumeur  est  constituée  par  une  agglomération  de 
petites  cavités  bulleuses  séparées  par  uu  stroma  conjonctif  parfois 
extrêmement  délicat.  Nombre  de  ces  cavités  sont  limitées  par  une 
paroi  circulaire  constituée  uniquement  de  tissu  coDjonctif  ;  mais 
certaines  d’entre  elles  ont  conservé  un  épithélium  à  caractères  un  peu 
spéciaux.  Il  est  mince,  presque  toujours  unistratifié,  d’aspect  endothé- 
liforme.  Les  cellules  sont  peu  adhérentes  à  la  paroi  et  peu  cohérentes 
entre  elles.  La  charpente  conjonctive  est  fibromyxomateuse  et  très 
vasculaire.  Elle  est  envahie  par  un  grand  nombre  d’éléments  cellu¬ 
laires  polymorphes,  cellules  migratrices  leucocytaires,  cellules  fixes 
du  tissu  conjonctif,  de  formes  variées.  En  aucun  point  il  n’existe  ni 
foyers  de  suppuration,  ni  cellules  géantes.  On  ne  peut  nulle ''part 
trouver  de  lésions  en  évolution  épithéliomateuse  ou  tuberculeuse.  » 

Les  suites  opératoires  immédiates  et  l’examen  histologique  faisaient 
donc  prévoir  une  guérison  définitive.  Rentré  chez  lui  notre  malade 
accepta  difficilement  de  modérer  un  appétit  longtemps  absent  ou 
contenu,  il  eut  par  trois  fois  des  accidents  accompagnés  de  vomisse¬ 
ments  que  son  médecin  qualifie  d’indigestions  et  il  succomba  brusque¬ 
ment  trois  semaines  après  sa  sortie  de  la  maison  de  santé. 

Cette  observation  ne  prête  pas  à  de  longues  réflexions.  Elle  est 
classique  par  la  coïncidence  des  kystes  gazeux  avec  une  affection 
primitive  du  tube,  digestif;  elle  l’est  encore  par  les  résultats  de 
l’examen  histologique. 
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L’étendue  considérable  des  lésions  sur  la  portion  centrale  de 
l’intestin  grêle  nous  a  obligé  à  pratiquer  une  gastro-entérostomie 
à  anse  longue.  C’est  là  un  détail  sans  grande  importance,  qu’il 
suffit  de  signaler. 

Le  seul  point  véritablement  intéressant  est  dans  la  mort  de 
l’opéré  sept  semaines  après  l’intervention,  alors  que  celui-ci 
devait  être  considéré  comme  guéri.  A  notre  grand  regret  nous 
n’avons  pu  avoir  de  détails  précis  sur  les  symptômes  offerts  par 
le  patient  durant  la  crise  terminale;  les  accidents  ont  été  étiquetés 
«  indigestion  »  et  en  l’absence  d’autopsie,  il  serait  dangereux  de 
prendre  position  d’une  façon  trop  ferme,  mais  il  nous  paraît 
probable  que  la  mort  a  été  liée  à  l’existence  des  kystes  gazeux. 
Ceux  ci  ayaient  envahi  la  région  droite  de  l’abdomen  d’une  façon 
si  intense  que  le  tractus  intestinal  même  vu  par  transparence  ne 
pouvait  guère  qu’être  deviné. 

Il  est  logique  de  penser  qüe  de  cet  envahissement  à  l’occlusion 
il  n’y  avait  qu’un  pas  à  franchir  et  que  nôtre  opéré  a  bien  pu 
mourir  d’occlusion  intestinale  haute. 

Aurait-on  pu  faire  mieux  que  la-  gastro-entérostomie?  Dans 
notre  cas  la  chose  n’était  pas  possible,  on  ne  pouvait  songer  en 
particulier  à  supprimer  le  duodénum.  Toutefois,  nous  pensons 
que  la  résection  telle  qu’elle  a  été  faite  par  Lafourcade  peut,  dans 
des  cas  exceptionnels,  se  trouver  justifiée.  Peut-être  faut-il  cesser 
de  considérer  les  kystes  gazeux  comme  des  lésions  toujours 
bénignes  devant  disparaître  après  la  laparotomie  qui  a  permis  de 
reconnaître  leur  existence. 


A  propos  du  retentissement  cardiaque 
des  anévrismes  artério-veineux  et  de  l'asystolie  consécutive, 

par  M.  RENÉ  LERICHE,  correspondant  national. 

Dans  l’intéressante  communication  qu’il  a  faite  récemment  sur 
l’asystolie  provoquée  par  les  anévrismes  artério-veineux,  Grégoire 
a  cité  un  cas  d’asystolie  guérie  par  l’extirpation  d’un  anévrisme 
artério-veineux  iliaque  externe  que  j’avais  rapporté  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Lyon,  le  12  juin  1919. 

J’ai  eu  l’occasion  de  revoir  récemment  mon  opéré.  M.  Galla- 
vardin  l’a  réexaminé  au  point  de  vue  cardiaque  et  il  m’a  paru 
intéressant  de  compléter,  devant  vous,  à  trois  ans  de  dislance, 
l’observation  dont  il  a  été  question. 

Je  rappelle  qu’il  s’agissait  d’un  blessé  à  blessures  multiples, 
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qui,  quatre  mois  après  sa  blessurë,  fut  pris  de  dyspnée,  d’œdème 
des  jambes,  de  ballonnement  du  ventre  et  d’albuminurie.  Il  fut 
alors  considéré  comme  atteint  de  néphrite  et  traité  comme  tel. 
Son  état  s’améliora;  il  put  aller  et  venir. 

Cinq  mois  plus  tard,  je  le  vis  par  hasard  pour  une  cicatrice  et 
découvris  chez  lui  un  thrill  intense  dans  la  fosse  iliaque  externe 
droite  sur  lequel  il  n’attirait  pas  l’attention. 

Cela  me  le  fît  examiner  complètement  et  je  le  trouvais  avec  un 
œdème  des  jambes  considérable,  de  l’ascite,  un  foie  énorme,  dé 
l’albuminurie,  une  dilatation  très  marquée  du  cœur,  accom¬ 
pagnée  de  souffle  systolique  mitral  et  iricuspidien. 

Connaissant  la  possibilité  du  retentissement  cardiaque  des 
anévrismes  artério-veineux,  je  demandai  à  l’éminent  cardiologue 
qu’est  mon  maître  Gallavardin  ce  qu’il  en  pensait.  Son  examen 
très  complet  le  poussa  à  admettre  qu’il  y  avait  vraisemblablement 
coïncidence  de  l’anévrisme  et  d’une  lésion  cardiaque  ancienne 
pour  une  série  de  motifs  que  j’ai  rapportés  en  détail  dans  la  com¬ 
munication  précitée,  et  non  relation  de  causalité  entre  eux. 

Malgré  l’état  asystolique,  j’intervins  et,  comme  l’a  rappelé 
Grégoire,  en  quelques  instants,  sur  la  table  même  d’opération, 
dès  que  j’eus  détruit  la  fistule  artério-veineuse,  je  vis  l’état  asys¬ 
tolique  diminuer,  la  dyspnée  cesser,  le  volume  du  foie  se  réduire. 
A  la  fin  de  l’intervention,  le  souffle  tricuspidien  était  déjà  très 
modifié,  le  cœur  plus  tranquille  et,  en  quelques  jours,  la  trans¬ 
formation  de  l’état  du  malade  fut  complète. 

Un  mois  et  demi  plus  tard,  Gallavardin  constatait  cependant 
qu’il  persistait  un  léger  souffle  mitro-tricuspidien  fonctionnel  de 
très  faible  intensité,  des  battements  jugulaires  profonds  et,  à  la 
radioscopie,  un  peu  d’agrandissement  de  l’ombre  cardiaque.  A  ce 
moment  encore,  les  signes  lui-  paraissaient  assez  nets  pour 
admettre,  malgré  la  transformation  totale  de  l’état  du  malade, 
une  lésion  cardiaque  organique.  11  était  donc  intéressant  de 
réexaminer  cet  homme  à  longue  échéance. 

Je  le  recherchai  et,  le  16  octobre  1941,  puis  le  3  février  1922, 
je  pus  le  revoir.  A  ce  moment,  c’est-à-dire  trois  ans  après  son 
opération,  il  allait  très  bien,  déclarait  n’être  nullement  essoufflé, 
travaillait  comme  cultivateur  à  peu  près  normalement,  ne  ressen¬ 
tant  un  peu  de  fatigue  qu’au  moment  des  semailles.  11  allait 
mieux,  disait- il,  que  dans  l’année  1920,  et  à  son  impression  sa 
circulation  s’améliorait  régulièrement. 

Il  ne  me  signalait  aucun  Lrouble  d’insuffisance  circulatoire 
périphérique  notable,  tenant  à  la  résection  artérielle  faite.  Cepen¬ 
dant,  en  insistant,  on  lui  faisait  dire  que  parfois,  en  montant,  il 
était  obligé  de  s’arrêter  par  lassitude  brusque,  comme  dans  une 
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claudication  intermittente,  mais  c’était  très  rare.  Quelquefois  il 
éprouvait  aussi  de  l’enraidissement  du  mollet  qui  devenait,  dit-il, 
comme  un  bandage  d’auto  ;  il  lui  arrivait  aussi  parfois  d’avoir  des 
crampes  nocturnes  avec  rétraction  en  flexion  de  la  jambe,  durant 
de  cinq  à  dix  minutes,  mais  c’était  de  moins  en  moins  fréquent. 
Le  membre  du  côté  opéré  n’avait  pas  d’œdème,  cependant  la 
circonférence  de  la  cuisse  mesurait  2  centimètres  de  plus  que 
l’autre  et  le  mollet  1  centimètre.  Au  palper,  des  battements  arté¬ 
riels  sans  pression  étaient  perceptibles  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
mais  il  n’y  en  avait  pas  contre  l’arcade  même.  A  l’auscultation, 
on  entendait  le.  bruit  artériel  normal,  sauf  au-dessus  de  l’arcade. 
Le  ventre  était  souple,  le  foie  n’était  pas  perceptible;  les  urines 
n’avaient  point  d'albumine,  le  cœur  était  normal  et  avait  des 
bruits  réguliers.  Et  Gallavardin,  à  qui  je  demandais  confirmation 
de  cet  examen,  me  déclara  ne  plus  trouver  aucun  trouble  cardiaque. 
On  peut  donc  considérer  que  cet  homme  est  complètement  guéri. 

Cette  observation  est  intéressante  au  double  point  de  vue  du 
résultat  éloigné  d’une  résection  artério-veineuse  et  de  la  cure 
d’une  asystolie  provoquée  par  un  anévrisme  artério-veineux.  C’est 
à  ce  seul  point  de  vue  que  je  la  retiens. 

Il  est  certain  que  des  faits  de  ce  genre  surprennent  quand  on 
les  Voit,  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  de  pareilles  asystolies 
d’origine  périphérique  et  parce  que  le  retentissement  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  sur  le  cœur  n’est  pas  signalé  par  les 
classiques  comme  l’a  fait  remarquer  Grégoire. 

Il  est  cependant  peut-être  moins  rare  que  Grégoire  ne  l’a  laissé 
entendre  et  il  me  paraît  vraisemblable  que  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  ont  passé  à  côté  de  cas  semblables  sans  les  avoir  authen¬ 
tiqués.  Si  je  dis  cela,  c’est  que,  à  la  séance  de  la  Société  de  chi-. 
rurgie  de  Lyon,  quand  j’ai  rapporté  mon  observation,  Patel  en  a 
cité  immédiatement  une  autre  qui  l’avait,  disait-il,  intrigué  beau¬ 
coup  au  moment  où  il  l’avait  observée,  mais  dont  l’interprétation 
lui  paraissait  claire  à  la  lueur  du  fait  que  je  venais  de  citer.  Bérard 
et  Cotte  firent  des  remarques  analogues. 

Voici  donc  trois  faits  nouveaux  dégagés  par  celui  que  j’avais 
rapporté. 

D’autre  part,  l’existence  du  retentissement  cardiaque  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  a  été  signalé  depuis  longtemps.  En  1847, 
dans  une  thèse  consacrée  à  l’anévrisme  variqueux,  Morvan  en 
attribuait  la  première  mention  à  Boisseau. 

Dans  la  période  contemporaine,  Halsted  s’en  est  beaucoup 
occupé.  En  1918,  dans  une  communication  à  1’  «  American  surgical 
Association  »,  il  dit  formellement  que  la  dilatation  du  cœur  est 
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pour  lui  un  fait  à  peu  près  constant  dans  les  anévrismes  artério¬ 
veineux,  mais  qu’elle  est  souvent  inaperçue;  ayant  eu  dix  ans 
auparavant  l’occasion  d’opérer  un  anévrisme  artério-veineux  avec 
état  cardiaque  grave,  il  a  depuis  lors  cherché  et  retrouvé  fré¬ 
quemment  un  trouble  cardiaque  chez  les  malades  porteurs  de 
fistule  artéçio-vëineuse. 

Pour  en  étudier  le  mécanisme,  il  a  inspiré  à  un  de  ses  élèves, 
Mont  Reid,  Une  étude  expérimentale  de  la  question,  dont  les 
résultats  ont  été  publiés  dans  The  Johns  Hopkins  Bulletin,  en 
février  1920.  M.  Reid  a  réussi  à  provoquer  chez  le  chien  des 
fistules  artério-veineuses  durables  ;  il  a  vu  que  cela  modifiait  beau¬ 
coup  le  système  circulatoire  et  dans  un  cas  il  s’en  est  suivi  une 
hypertrophie  cardiaque  avec  irrégularité  des  battements,  mur¬ 
mure  systolique  s’entendant  dans  l’aisselle  et  dans  le  dos.  Pendant 
douze  mois,  Reid  a  pu  assister  à  l’augmentation  progressive  du 
volume  du  cœur  et  en  étudier  les  manifestations  avec  précision. 
L’animal  mourut,  finalement  trente-deux  mois  après  la  production 
de  son  anévrisme  dans  des  conditions  qui  donnent  à  penser  que 
l’asystolie  en  fut  la  vraie  cause. 

Dans  son  travail,  Reid  rapporte,  par  ailleurs,  quatorze  cas 
d’anévrisme  artério-veineux  observés  dans  la  clinique  de  Halsted 
et  il  y  trouve  que  six  fois  des  troubles  cardiaques  ont  été  signalés 
dans  l’observation. 

À  peu  près  à  la  même  époque,  un  autre  élève  de  Halsted,  G.  Cal- 
lender,  dans  une  étude  générale  de  l’anévrisme  artério-veineux 
portant  sur  447  cas,  insiste  sur  les  complications  cardiaques  de 
ces  anévrismes  et  en  cite  différentes  observations  dont  celles  de 
Halsted  et  une  de  Stewart  où,  après  une  suture  latérale  de  l’artère 
et  de  la  veine,  le  cœur  diminua  considérablement  de  volume  et 
les  bruits  anormaux  du  cœur  disparurent. 

Je  m’excuse  auprès  de  Grégoire  de  compléter  ainsi  son  intéres¬ 
sante  communication.  J’avais  une  étude  en  préparation  sur  ce 
sujet  quand  ses  observations  ont  paru  et,  si  je  me  suis  permis 
de  rapporter  ces  faits  ici,  c’est  pour  insister  sur  l'importance 
énorme  de  ses  faits  nouveaux,  malgrés  tout,  en  pathologie  car¬ 
diaque, 

Il  reste  à  préciser  le  mécanisme  de  l’hypertrophie  cardiaque. 

^Grégoire  et  Halsted  tendent  à  penser  qu’elle  est  d’origine  artérielle 
pour  ainsi  dire,  qu’elle  résulte  du  surmenage  du  cœur  gauche  \ 
obligé  de  travailler  anormalement  pour  compenser  la  perte  de 
sang  qui  se  fait  au  niveau  de  la  communication  artério-veineuse. 

Dans  mon  observation,  j’ai  eu  l’impression  d’un  mécanisme 
différent.  Il  m’a  paru  que  ce  qui  était  en  cause  initialement  chez 
mon  malade,  c’était  la  brusque  pénétration  dans  la  veine  cave 
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inférieure,  et  par  conséquent  dans  l’oreillette  droite,  d’une  masse 
de  sang  artériel  sous  forte  pression.  Dans  de  telles  conditions 
d’hypertension  veineuse  cave,  les  veines  qui  débouchent  dans  la 
veine  cave  inférieure  ne  peuvent  arriver  à  se  débarrasser  du  sang 
qu’elles  charrient;  la  stase  des  reins  et  du  foie  est  un  phénomène 
d’emblée  réalisé,  avec  ses  conséquences,  que  l’on  devine.  En 
d’autres  termes,  l’asystolie  me  paraît  avoir  eu  pour  cause 
l’obstacle  créé  par  réplétion  veineuse  primitive  du  rein  et  du  foie. 
Ce  qui  m’a  donné  cette  impression,  c’est  que,  aussitôt  un  clan 
mis  sur  le  pédicule  supérieur  artério-veineux  de  mon  anévrisme, 
tes  phénomènes  asystoliques  ont  pour  ainsi  dire  cessé.  La  trans¬ 
formation  a  été  instantanée.  J’avais  commencé  l’opération  sur  un 
grand  cardiaque,  je  l’ai  terminée  sur  un  malade  qui  ne  l’était  plus. 

Je  ne  m’expliquerais  pas  cela  si  l’asystolie  avait  tenu  à  une 
hypertrophie  prédominante  du  cœur  gauche,  qui  n’aurait  pas 
cédé  aussi  rapidement,  me  semble-t-il. 

Ces  questions  méritent  d’être  étudiées  à  fond.  Je  les  crois  très 
importantes.  Pour  l’instant  :  le  fait  fondamental  que  de  telles 
observations  doivent  mettre  en  relief  est  la  nécessité  de  l’interven¬ 
tion,  étant  donné  que  des  phénomènes  cardiaques  sont  la  consé¬ 
quence  de  l’anévrisme  et  disparaissent  avec  lui.  Et,  volontiers,  je 
résumerai  mon  sentiment  sur  cette  question  en  disant  :  devant  un 
anévrisme  artério-veineux,  plus  le  cœur  est  asystolique,  plus  il 
faut  se  hâter  d’opérer. 


Discussion. 

Radiothérapie  des  fibromes. 


M.  J.-L.  Faure.  —  Personne  n’a  le  droit,  à  l’heure  actuelle,  ni 
parmi  les  chirurgiens,  ni  parmi  les  radiologues,  d’avoir  et  moins 
encore  de  donner  sur  la  radiothérapie  des  fibromes  une  opinion 
définitive.  C’est  une  question  en  voie  d’évolution  incessante,  et 
chaque  jour  nous  apporte  quelque  fait  nouveau  favorable  ou  con¬ 
traire  aux  idées,  ou  plutôt  aux  impressions  que  nous  avons  pu  avoir 
jusqu’ici. 

C’est  ainsi  que,  si  nous  avons  tous  quelque  expérience  de  la 
radiothérapie  commune,  personne  ne  sait  encore  au  juste  ce  que 
donne,  ou  plutôt  ce  que  donnera  dans  l’avenir  la  radiothérapie 
profonde. 
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CVst  donc  seulement  à  propos  de  la  radiolhérapie  ordinaire 
que  je  dirai  ce  que  j’ai  vu  et  que  je  donnerai  mon  opinion 
-actuelle  avec  tout  ce  qu’elle  comporte  d’incertain  et  de  pro¬ 
visoire. 

Et  d’abord  elle  a  bénéficié  depuis  deux  ou  trois  ans  d’un  perfec¬ 
tionnement  considérable  et  qui  rend  son  application  sinon  plus 
efficace,  au  moins  beaucoup  plus  pratique. 

Je  veux  parler, des  irradiations  prolongées,  qui  permettent 
d’obtenir  en  une  ou  deux  séances  et,  en  quelques  jours  des  résul¬ 
tats  identiques  à  ceux  que  l’on  obtenait  autrefois  en  quelques 
semaines  ou  même  en  quelques  mois,  au  prix  d’un  nombre  consi- 
rable  d’irradiations. 

Depuis  que  cette  méthode  est  appliquée  dans  mon  service  par 
mon  radiologue  M.  Lehmann,  je  n’en  ai  vu  aucun  inconvénient 
particulier.  Elle  doit  être,  bien  entendu,  employée  avec  prudence. 
Dans  ces  conditions,  je  la  considère,  je  le  répète,  comme  un 
progrès  important  sur  les  méthodes  anciennes. 

Il  n’est  pas  possible  de  contester  que  la  radiothérapie  ait  une 
action  puissante  contre  les  hémorragies.  . 

Dans  l’immense  majorité  des  cas  celles-ci  disparaissent  complè¬ 
tement  en  même  temps  que  les  règles.  La  ménopause  s’établit. 
Les  femmes  ne  perdent  plus,  et  la  plupart  d’entre  elles  n’en 
demandent  pas  davantage. 

Est-ce  à  dire  qu’elles  soient  guéries  de  leur  fibrome.  Nullement, 
car,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  fibrome  persiste.  Presque 
toujours  il  diminue  sensiblement.  Mais  dès  que  le  fibrome  est  un 
peu  gros  il  reste  encore  volumineux.  Il  y  a  d’ailleurs  une  cause 
d’erreur  qu’il  faut  bien  connaître  et  qui  paraît  ignorée  de  certains 
radiologues.  Des  fibromes  considérables  ét  qui  remontent  par 
exemple  jusqu’à  l’ombilic,  se  réduisent  sous  l’influence  des  irra¬ 
diations  et  retombent  dans  le  petit- bassin  d’où  leur  volume  les 
avait  exclus.  Ils  ne  sont  plus  perceptibles  au-dessus  du  pubis,  et 
ceux  qui  se  bornent,  pour  se  rendre  compte  de  leur  volume,  à 
mesurer  la  hauteur  du  fond  de  l’ulérus  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe,  peuvent  les  croire  disparus,  alors  qu’un  toucher  rapide, 
exécuté  comme  il  doit  l’être,  leur  permettrait  d’éviter  cette 
erreur. 

Enfin,  la  radiothérapie  fait  généralement  disparaître  les  dou¬ 
leurs  ou  tout  au  moins  les  atténue  dans  de  grandes  proportions, 
soit  que  la  régression  du  fibrome  supprime  certaines  com¬ 
pressions,  soit  que  la  destruction  de  la  fonction  ovarienne  diminue 
ou  abolisse  les  phénomènes  congestifs. 

La  radiothérapie  a  donc  une  efficacité  certaine.  Elle  détermine 
la  disparition  des  hémorragies  et  des  règles  d’une  façon  à  peu 
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près  constante,  elle  supprime  ou  atténue  les  douleurs.  Elle  réduit 
le  volume  des  fibromes. 

En  revanche,  elle  n'amène  pour  ainsi  dire  jamais  une  guérison 
complète,  se  traduisant  par  la  disparition  du  fibrome  et  le  retour 
de  l’utérus  à  l’état  normal. 

Elle  est,  sous  ce  rapport,  inférieure  à  la  curiethérapie  et  surtout 
à  l’opération,  qui  a  sur  tous  les  autres  traitements  l'avantage 
capital  de  supprimer  un  utérus  qui,  malgré  tout,  est  toujours  un 
utérus  malade  ou  qui  peut  le  redevenir. 

Les  accidents  provoqués  par  la  radiothérapie  me  paraissent 
exceptionnels.  A  vrai  dire,  je  n’en  ai  personnellement  jamais  vu. 
J’ai  vu  des  échecs.  J’ai  vu  persister  des  hémorragies,  mais  je  n’ai 
jamais  vu  d’accidents  véritables.  La  radiodermite  n’existe  plus.  J’ai 
opéré  pas  mal  d’utérus  irradiés  et  je  ne  me  suis  jamais  aperçu 
que  ces  opérations  aient  présenté  des  difficultés  particulières  du 
fait  d’adhérences  ou  de  phénomènes  inflammatoires  péri-utérins. 
En  revanche,  j’en  ai  souvent  observé  dans  des  fibromes  qui 
n’avaient  subi  aucun  traitement.  Je  ne  pense  donc  pas  qu’il  soit 
légitime  d’attribuer  à  la  radiothérapie  les  difficultés  que  l'on  peut 
rencontrer  au  cours  d’une  opération  pour  fibrome  irradié  sans 
succès.  Je  n’ai  jamais  observé  de  troubles  intestinaux,  mais  j’ai 
vu  des  malades  très  fatiguées  par  leur  traitement  au  point  de 
l’abandonner  quelquefois.  En  revanche,  j'ai  été  assez  impres¬ 
sionné  par  un  certain  nombre  de  faits  que  j’ai  observés,  et  qui, 
dans  cesderniers  temps  se  sont  multipliés,  puisque  j’en  ai  vu  deux 
la  semaine  dernière. 

Voici  lés  quelques  faits  auxquels  je  fais  allusion  et  qui  me 
paraissent  d’ailleurs  d’inégale  valeur.  Mais,  dans  une  question 
aussi  grave  et  aussi  obscure,  notre  devoir  est  de  les  enregistrer 
tels  que  nous  les  avons  vus,  sans  nous  laisser  entraîner  à  des 
explications  prématurées. 

Chez  ma  premièrç  malade,  opérée  après  échec  de  la  radio¬ 
thérapie,  j’ai  rencontré  un  utérus  bourré  d’une  quantité  prodi¬ 
gieuse  de  petits  noyaux  fibreux  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celui 
d’une  noisette  et  d’une  noix.  Il  y  en  avait  au  moins  mille.  Je  n’en 
ai  jamais,  et  de  bien  loin,  observé  un  aussi  grand  nombre.  Est-ce 
cette  activité  particulière  qui  avait  permis  à  la  tumeur  de  résister 
aux  irradiations,  ou  sont-ce  les  irradiations  qui  ont  déterminé, 
malgré  1’aclion  sur  les  ovaires,  une  prolifération  semblable  des 
éléments  conjonctifs  et  musculaires?  Je  n’en  sais  rien,  mais 
jè  serais  tenté  d’adopter  plutôt  cette  manière  de  voir,  étant 
donnée  l’action  excitante  des  radiations  sur  les  cellules  de  l'or¬ 
ganisme. 

Cette  action  existe,  et  mon  chef  de  laboratoire  M.  Champy,  aidé 
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de  mon  radiologue  M.  Lehmann,  ont  constaté  que  des  têtards 
soumis  à  des  irradiations  d'intensîté  moyenne  (dose  cutanée) 
grossissaient  beaucoup  plus  vite  que  les  témoins.  Il  semble  donc 
qu’il  y  ait  là  une  action  excitatrice  sur  les  divers  tissus  de 
l’organisme. 

Celte  action  se  manifeste  également  dans  d’autres  conditions. 
Mon  assistant,  M.  Douay,  m’a  communiqué  une  observation  à  cet 
égard  très  instructive.  11  a  soigné  récemment  une  malade  qui, 
après  un  accouchement  normal  datant  de  onze  mois,  s’est  pré¬ 
sentée  avec  une  tumeur  utérine  donnant  lieu  à  des  hémorragies 
'  et  ayant  toutes  les  apparences  d’un  fibrome.  Étant  donné  son 
mauvais  état  général,  il  jugea  préférable  de  la  traiter  par  la  radio¬ 
thérapie.  Quatre  séances  furent  faites  de  deux  en  deux  jours. 
Chaque  séance  fut  suivie  d’une  forte  réaction,  fatigue,  nausées, 
vertiges,  une  fois  même  vomissements  et  perte  de  connais¬ 
sance. 

.  La  radiothérapie  fut  interrompue  et  l’état  s’aggrava  de  jour  en 
jour.  Un  mois  après,  il  était  très  mauvais;  le  fibrome  avait  triplé 
de  volume  et  remontait  à  l’ombilic,  la  température  était  à  40°. 
Opération.  Extirpation  d’un  fibrome  irrégulier,  pâle,  friable.  Le 
fibrome  'pnlevé,  M.  Douay  reconnaît  une  énorme  adénopathie- 
pelvienne  gauche,  dont  il  enlève  ce  qu’il  peut,  laissant  en  place 
un  Mickulicz  contenant  7  cent.  S  de  radium,  enlevé  au  bout  de 
trois  jours;  amélioration  pendant  quelques  jours,  température 
à  38°,  puis  augmentation  de  la  cachexie,  apparition  de  ganglions 
à  droite.  Mort  au  bout  d’un  mois. 

Macroscopiquement,  l’utérus  enlevé  ressemblait  à  un  fibrome 
infecté,  nécrosé,  et  tombant  par  places  en  putrilage.  Les  gan¬ 
glions  ressemblaient  au  contraire  à  des  ganglions  cancéreux, 
friables. 

L’examen  microscopique  fait  par  M.  Champy  a  montré  qu’il 
s’agissait  bien  de  fibrome  nécrosé,  et  que  ces  énormes  gan¬ 
glions,  d’aspect  cancéreux,  étaient  des  ganglions  simplement 
inflammatoires. 

■  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  bien  rare  de  voir  des  gan¬ 
glions  inflammatoires  prendre  aussi  rapidement  ce  volume  et- 
cet  aspect,  et  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  voir  danè  cette  évo¬ 
lution  quelque  action  excitatrice  due  aux  radiations. 

Certains  faits  donnent  d’ailleurs  à  penser  que  cette  action 
-s’exerce  avec  une  sorte  d’élection  sur  les  cellules  épithéliales. 

M.  Champy,  dont  je  n’hésite  pas  à  invoquer  ici  la  grande  auto¬ 
rité  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  biologie'cellulaire,  n’est  pas  loin 
de  partager  celte  conviction. 

Il  a  remarqué  qu’il  existait  assez  fréquemment  des  adéno- 
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myomes  de  l’utérus,  c’est-à-dire  des  fibromes -renfermant  un 
élément  épithélial  assez  important.  Bien  qu’on  ne  puisse  les  diffé¬ 
rencier  cliniquement  des  autres  fibromes,  ils  sont  toujours 
réfractaires  aux  rayons  X,  et,  d’autre  part,  M.  Champy  pense 
qu'il  peut  y  avoir  un  inconvénient  à  les  irradier  à  cause  de  la 
présence  d’un  élément  épithélial  qui  peut  être  excité. 

J’ai  observé  un  certain  nombre  de  faits  qui  me  paraissent  venir 
à  l’appui  de  cette  idée: 

Parmi  les  malades  antérieurement  soumises  à  la  radiothérapie 
et  que  j’ai  opérées,  l’une  présentait  un  kyste  multiloculaire  de 
l’ovaire,  assez  volumineux,  à  loges  extrêmement  nombreuses,  et 
une  autre  des  kystes  végétants  bilatéraux. 

Ce  sont  peut-être  là,  je  le  veux  bien,  de  simples  coïncidences,  mais 
peut-être  aussi  y  faut-il  reconnaître  une  action  excitatrice  des  épi¬ 
théliums  ovariens.  Je  le  croirais  d'autant  plus  que  je  viens  d’ob¬ 
server,  il  y  a  huit  jours,  un  fait  analogue  qui  m’a  beaucoup 
frappé. 

J’ai  opéré,  il  y  a  quatre  mois,  une  malade  qui  avait  subi  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  intensif  pour  une  tumeur  qui  continuait 
4  grossir.  Un  fibrome  pur  ne  grossit  pas  au  cours  d’un  traitement 
par  les  radiations,  précisément  parce  que  celles-ci  ont  yie  action 
incontestable.  L’examen  me  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de 
l’ovaire  et  j’opérai  la  malade.  Il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire 
gauche,  gros  comme  une  tête  d’a  lulle.  Il  était  lisse,  sans  végé¬ 
tations  extérieures  et  très  adhérent  à  la  partie  postérieure  de 
l’utérus,  qui,  lui,  était  normal. 

A  l’examen  dë  la  pièce  je  constatai  que  l’intérieur  du  kyste  était 
rempli  de  végétations  épithéliales  fines,  longues  et  extrêmement 
abondantes. 

Je  vieus  de  revoir  la  malade,  elle  présente  du  côté  opposé  une 
énorme  masse  néoplasique,  perceptible  à  la  fois  par-dessus 
l'arcade  crurale  et  par  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  11  y  a  donc  là, 
de  toute  évidence,  une  récidive  très  rapide,  très  active,  qui  s’est 
même  portée  du  côté  opposé  au  kyste,  et  contre  laquelle  il  n’y  a 
plus  chirurgicalement  rien  à  faire.  Je  ne  me  souviens  pas  d’avoir 
jamais  vu,  à  la  suite  d’un  kyste  uniloculaire  lisse  et  sans  végé¬ 
tions  extérieures,  une  récidive  aussi  rapide  ni  aussi  intense. 
J'insiste  aussi  sur  la  localisation  ganglionnaire  éloignée  de  cette 
récidive,  comme  si  les  radiations  avaient  contribué  à  mobiliser 
les  cellules  cancéreuses  pour  les  envoyer  au  loin. 

Enfin,  je  viens  d’opérer,  il  y  a  quelques  jours,  une  autre  malade 
-qui  m’a  également  profondément  frappé. 

Il  s’agit  d’une  femme  irradiée  il  y  a  trois  ans  dans  mon  service, 
et  qui  y  est  revenue  avec  un  cancer  utérin,  affleurant  à  l'orifice 
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interne  du  col,  très  augmenté  de  volume.  Il  s’agissait  donc,  eu 
apparence,  d’un  cancer  intracervical. 

L’opération,  qui  m’a  permis  de  constater  la  présence  d'un  noyau 
fibreux  persistant  du  volume  d’une  mandarine,  nous  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  cancer  étendu  à  la  totalité  de  l'utérus, 
cancer  très  végétant,  remplissant  la  cavité  utérine  très  agrandie, 
et  occupant  toute  la  hauteur  du  col  jusqu’au  niveau  de  l’orifice. 
L’examen  histologique,  qui  n’a  pas  pu  être  encore  effectué,  nous 
apprendra  quel  est  le  cancer  originel,  ou  si  le  corps  et  le  col  se 
sont  en  même  temps  vus  envahir  par  un  néoplasme  particulier.' 
J’ai  rarement  vu  des  lésions  aussi  étendues  et  d’aspect  aussi  actif.. 

Mais  ce  qui  m’a  surtout  frappé,  c’est  l’importance  de  l’envahis¬ 
sement  ganglionnaire,  alors  qu’il  n’y  avait  aucune  infiltration  des 
ligaments  larges,  que  l’utérus  était  parfaitement  mobile  et  le 
paramètre  tout  à  fait  souple. 

Ces  ganglions  que  je  croyais  néoplasiques,  étant  donnés  leur 
volume  et  leur  aspect,  sont  en  réalité,  comme  me  l’a  indiqué 
M.  Champy  ce  matin  même,  des  ganglions  inflammatoires.  Il  s’est 
produit  ici  un  phénomène  analogue  à  celui,  que  Douay  avait 
observé  chez  sa  malade,  et  il  m’est  impossible  de  ne  pas  penser 
que  la  radiothérapie  a  été  pour  quelque  chose  à  la  fois  dans  le 
développement  des  cellules  épithéliales  du  cancer  de  l’utérus 
et  des  cellules  lymphocytaires  des  ganglions. 

Enfin,  j’ai  opéré,  il  y. a  trois  mois,  un  cancer  du  corps  utérin, 
survenu  chez  une  malade  irradiée  deux  ans  auparavant  pour 
fibrome,  et  qui  d’ailleurs  avait  vu  survenir  sa  ménopause.  Ici  je 
n’ai  rien  remarqué  de  particulier. 

Encore  une  fois,  je  n’apporte  ces  faits  qu’à  titre  documentaire, 
mais,  sans  vouloir  affirmer  que  la  radiothérapie  fait  naître  le 
cancer,  je  ne  puis  m’empêcher  de  penser  qu’il  favorise  dans  une- 
certaine  mesure  son  évolution. 

Ces  faits  tendraient  à  confirmer  ceux  qui  nous  ont  été  commu¬ 
niqués  ici  par  le  Dr  Mornard,  et  qui,  sur  le  rapport  de  nolre^ 
collègue  Delbet,  ont  déjà  fait  l’objet  d’une  discussion. 

■  En  tout  cas,  il  est  de  toute  évidence  que,  sous  ce  rapport,  la 
radiothérapie  est  très  inférieure  à  l’opération,  qui,  seule,  peut 
mettre  à  l’abri  du  développement  d’un  cancer  dans  un  utérus  qui, 
malgré  tout,  reste  anormal.  Il  est  certain  que,  si  ces.fàits  se  multi¬ 
pliaient  et  si  on  voyait  des  néoplasmes  se  développer  dans  4  ou 
5  p.  100  des  fibromes’irradiés,  cela  suffirait  à  ruiner  le  traitement 
radiothérapique  et  qu’il  vaudrait  mieux  les  opérer  tous. 

J’ai  recherché  les  résultats  obtenus  dans  mon  service.  Depuis 
le  commencement  de  l’année  1920,  époque  à  laquelle  la  radio¬ 
thérapie  a  commencé  à  fonctionner  régulièrement,  il  y  a  eu 
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10J  fibromes  irradiés,  avec  102  succès,  en  comptant  comme 
•succès  toutes  les  malades  qui  ont  vu  survenir  la  ménopause,  tout 
en  conservant  un  fibrome  plus  ou  moins  réduit. 

Sept  cas  ont  été  seulement  suivis  d’opérations  ultérieures  dans 
lj;s  conditions  suivantes  : 

1°  En  fin  de  traitement,  ménopause  incomplète  : 

Un  cas,  vingt-six  ans,  fibrome  sous-muqueux. 

Un  cas,  quarante-trois  ans,  fibrome  intra-utérin. 

2°  Après  la  fin  du  traitement,  réveil  du  fibrome  : 

Un  cas,  quarante-huit  ans,  réveil  après  deux  ans,  fibrome  pur. 

Un  cas,  quarante-deux  ans,  augmentation  après  deux  ans,  fibrome 
pur. 

3°  Complications  : 

Un  cas,  reprise  des  accidents  après  deux  ans;  petit  fibrome  avec 
salpingite  volumineuse. 

Deux  cas  de  cancer  de  corps,  signalés  plus  haut. 

Il  est  évident  que  ce  sont  là  de  beaux  résultats.  Sans  doute, 
comme  l’a  dit  l’autre  jour  notre  collègue  Lapointe,  il  ne  s’agit  pas 
là  de  guérisons  absolues.  Ce  n’est  pas,  du  côté  de  l’utérus,  la  resti- 
tutio  ad  integrum ,  que  l'opération  d’ailleurs  ne  donne  pas  davan¬ 
tage,  et  moins  encore  évidemment,  puisque,  sauf  dans  le  cas  de 
myomectomie,  elle  enlève  tout.  Mais  nous  n’avons  pas  le  droit  d’être 
plus  difficiles  que  les  maladès  elles-mêmes,  qui,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  voient  disparaître  leurs  hémorragies,  leurs, 
•douleurs,  leur  gêne,  reprennent  leur  activité,  et,  en  somme,  se 
déclarent  enchantées  et  se  considèrent  comme  guéries. 

J’ai  voulu  rechercher  par  comparaison  les  résultats  que  j’avais 
obtenus  par  l’opération  sur  un  nombre  à  peu  près  semblable  de 
fibromes,  et  j’ai  recherché  quels  avaient  été  mes  résultats  depuis 
le  commencement  de  l’année  19M. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  opéré,  avec  mes  élèves,  à 
l’hôpital  Broca,  exactement  100  fibromes,  et  j’en  ai  opéré  27  en 
dehors  de  l’hôpitàl,  soit  127. 

Il  est  intéressant  de  se  rendre  compte,  après  coup,  de  la  nature 
de  ces  fibromes,  des  lésions  diverses  qu’ils  pouvaient  présenter, 
ou  qui  les  accompagnaient,  de  façon  à_savoir  combien,  en  réalité, 
étaient  réellement  justiciables  de  l’opération  et  combien  auraient 
pu  être  confiés  à  la  radiothérapie. 
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En  voici  la  nomenclature  exacte  : 


avec  annexites .  30 

sphacélés  ou  tordus .  7 

pédicules  ou  enclavés . .  .  14 

avec  polype  intra-utérin .  2 

calcifié . .■ .  1 


avec  kyste  ovarique  plus  ou  moins  volumi- 


avec  col  suspect . 

de  diagnostic  douteux . 

du  ligament  large.  .  . . 

accompagnés  d'une  autre  affecUon  nécessitant 
une  opération  :  goitre,  appendicite,  péri- 

néorraphie,  etc . .  -r . 

après  échec  de  la  radiothérapie . 

après  échec  du  radium . 

purs,  de  gros  volume . 

—  de  moyen  ou  de  petit  volume . 


13 

21 


Total. 


127 


En  réalité,  sur  ce  grand  nombre  de  fibromes,  il  n’y  a  guère  que 
ceux  de  la  dernière  catégorie,  c’est-à-dire  les  fibromes  purs  de 
moyen  ou  de  petit  volume  qui  auraient  été,  si  on  avait  pu  faire  un 
diagnostic  précis  avant  l’opération,  justiciables,  théoriquement, 
du  traitement  radiothérapique. 

J’ajoute  que  pendant  la  même  période,  alors  que  100  malades 
étaient  opérées  dans  mon  service,  33  étaient  traitées  par  la  radio¬ 
thérapie.  C’est  doue  une  proportion  de  23  p.  100.  Si  j’y  ajoute 
les  21  cas  des  fibromes  de  petit  et  de  moyen  volume  qui  auraient 
été  justiciables  de  la  radiothérapie,  cela  fait  un  total  de  34  fibromes 
sur  163,  soit  33  p.  100.  Exactement  un  tiers  contre  deux  tiers 
justiciables  de  l'opération. 

Je  n’ai  certes  pas  eu  à  regretter  d’avoir  opéré  un  nombre 
de  malades  relativement  aussi  grand,  puisque  sur  ces  127  opérées 
je  n’en  ai  perdu  qu’une  —  car  on  voudra  bien  me  permettre  de 
considérer  comme  n’étant  pas  mortes  opératoirement  une  malade 
atteinte  de  fibrome  suppuré  et  adhérent,  morte  trois  mois  et  demi 
-après  de  suppuration  et  de  cachexie  —  et  une  seconde-  malade 
opérée  pour  un  fibrome  nécrosé  et  infecté,  traitée  par  la  radio¬ 
thérapie  et  par  le  radium,  présentant  de  la  fièvre  depuis  six  mois, 
opérée  sans  incidents,  sortie  de- la  maison  de  santé  an  bout 
de  quinze  jours  en  parfait  état,  et  morte  six  semaines  après  avec 
des  phénomènes  d’abcès  cérébral,  dû  sans  aucun  doute  à  quelque 
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embolie  septique  au  cours  de  ses  six  mois  de  fièvre  et  d’infection. 

J’ai  donc  eu,  en  réalité,  une  mort  opératoire  sur  127  cas.  Mais- 
je  n’en  conclurai  pas,  comme  notre  collègue  Chifoliau,  qui  nous 
a  apporté  une  statistique  vierge  d’une  centaine  de  cas,  ce  dont  je 
le  félicite  sincèrement,  que  le  risque  opératoire  n’existe  pas.  11 
existe,  au  contraire;  il  n’existe  que  trop!  Ce  sont  là  de  très 
belles  séries,  qui  tiennent  à  des  circonstances  particulièrement 
heureuses,  mais  qu’il  serait  imprudent  d’escompter  d’une  façon 
régulière.  Je  ne  puis  oublier,  pour  ma  part,  que  j’ai  vu,  en 
un  mois,  en  février-mars  1919,  pendant  le  maximum  de  la  grande 
grippe,  4  embolies  foudroyantes,  pour  des  fibromes  tout  à  fait 
simples.  Ce  sont  là  des  aventures  qui  invitent  à  réfléchir,  et 
j’y  ai  beaucoup  réfléchi.  Je  suis  convaincu,  je  suis  même  certain, 
qu’il  est  des  conditions  ambiantes  dans  lesquelles  l’exercice  de  la 
chirurgie  devient  beaucojip  plus  grave  —  et  la  grippe  est  une  de 
ces  conditions.  Nous  savons  tous  que  de  temps  en  temps,  dans  les 
meilleurs  services,  on  peut  observer  des  accidents  ou  des  séries 
d’accidents  inexpliqués  ou  mal  expliqués,  causés  par  quelque 
défectuosité  dans  les  salles  d’opérations,  dans  les  appareils  de 
stérilisation,  par  l’eau,  par  l’air  lui-même,  comme  j’en  ai  eu 
la  démonstration.  Et  puis  ces  accidents  disparaissent  —  ou  on 
les  fait  disparaître  par  des  vérifications  précises  —  et  on  peut 
assister  au  contraire,  à  ce  que  je  vois  aujourd’hui  dans  mon  ser¬ 
vice,  qui  est  extrêmement  actif,  où  je  fais,  avec  mes  chefs  de 
clinique  et  mes  internes,  une  dizaine  de  grandes  opérations  par 
semaine,  y  compris  pas  mal  d’hystérectomies  pour  cancer,  et  où 
depuis  le  1er  novembre  dernier,  c’est-à-dire  depuis  six  mois,  nous 
avons  eu  le  bonheur  de  ne  pas  enregistrer  un  seul  décès  opératoire. 

C’est  pourquoi  j’ai  le  droit  de  dire,  à  l’inverse  de  Chifoliau,  que 
le  risque  opératoire  existe  dans  les  opérations  pour  fibromes. 
Nous  le  savons  tous,  nous  l’avons  tous  vu,  nous  en  avons  tous 
souffert,  et  je  crois  être  dans  la  vérité  en  l’évaluant,  comme  je  l’ai 
déjà  fait,  au  chiffre  approximatif  de  5  p.  100. 

Yoilà  pourquoi  on  a  le  droit  et  même  le  devoir  de  bien  réflé¬ 
chir  aujourd’hui  avant  d’opérer  un  fibrome.  La  chose  était  simple 
autrefois,  mais  nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  le  seul  traite¬ 
ment  sérieux  était  l’opération  et  où  le  chirurgien  n’avait  d’autre 
alternative  que  l’intervention  pour  les  fibromes  gênants  ou  dange¬ 
reux,  ou  l’abstention  pour  tous  les  autres. 

La  radiothérapie  et  la  curiethérapie  sont. venues  tout  changer, 
et  c’est  précisément  parce  que  l’une  et  l’autre  constituent  des 
méthodes  de  traitement  extrêmement  sérieuses  et  parce  que, 
d’autre  part,  l'opération  reste  toujours  le  .traitement  qui  donne, 
quand  elle  se  termine  bien,  les  résultats  les  meilleurs,  qu’on  est 
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aujourd’hui,  lorsqu’on  regarde  sincèrement  en  soi-même,  profon¬ 
dément  embarrassé  pour  donner  en  toute  conscience  le  conseil 
que  l’on  considère  comme  le  meilleur. 

D’une  manière  générale,  il  me  paraît  assez  simple  de  choisir 
entre  le  traitement  par  les  rayons  X  ou  par  le  radium,  parce  que 
l’un  et  l’autre  pouvant  être  considérés  comme  ne  présentant  aucun 
danger  immédiat  sérieux,  on  a  le  sentiment  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  conseil  que  l’on  donne  ne  pose  pas  la  question  de  vie  ou 
de  mort,,  ce  qui  est  le  cas,  quoi  qu’on  en  dise  ou  qu’on  en  pense, 
lorsqu’on  choisit  entre  le  traitement  par  les  irradiations  ou  le 
traitement  opératoire. 

Toutes  réserves  faites  sur  cè  que  pourra  donner  la  radiothé¬ 
rapie  profonde,  la.  radiothérapie  actuelle  me  paraît  inférieure  à  la 
curiethérapie,  qui  est,  je  ne  dirai  pas  plus  rapide,  c'est  là  une 
supériorité  relative  et  tout  à  fait  discutable,  mais  plus  efficace  ; 
car  j’ai  vu  des  fibromes  volumineux  disparaître  complètement 
avec  le  radium,  je:  ne  les  ai  vus  que  diminuer  avec  les  rayons  X. 

Mais  il  est  évident  que  les  possibilités  de  traitement  par  les 
rayons  X  sont  actuellement  beaucoup  plus  étendues  que  les  possi¬ 
bilités  de  traitement  par  le  radium  et  le  seront  longtemps  encore, 
ladiffusionduradiumétant  beaucoup  moins  complèteet  beaucoup, 
moins  rapide  que  celle  des  appareils  radiothérapiques  que  l’on 
trouve  actuellement  partout.  On  n’a  donc  pas  toujours  le  choix. 
Mais  lorsqu’on  peut  à  volonté  appliquer  l’un  ou  l’autre  traitement, 
il  est  encore  des  cas  dans  lesquels  la  radiothérapie  peut  être  plus 
particulièrement  indiquée,  comme  ceux  des  malades  chez  lesquelles 
on  peut  craindre  le  réveil  de  phénomènes  inflammatoires  ou  chez 
lesquelles  les  manœuvres  vaginales,  pour  une  raison  quelconque, 
paraissent  devoir  être  difficiles. 

En  somme,  quand  le  traitement  par  le  radium  est  possible,  je 
pense  que  c’est  lui  qui  sera  le  plus  souvent  indiqué.  Mais  par  la 
force  des  choses,  la  radiothérapie  conserve  encore  des  indications 
très  nombreuses,  lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  on 
reculera  devant  l’opération. 

Car  tout  le  problème  est  là,  et  c’est  lorsqu’il  faut  choisir,  non 
plus  enlre  les  deux  modes  d’irradiation,  mais  entre  l’irradiation 
ou  l’intervention  chirurgicale,  que  le  conseil  à  donner  devient 
difficile. 

Sans  doute  il  ne  l’est  pas  toujours  et  j’ai  assez  insisté  ailleurs  (1)' 
sur  les  indications  opératoires  dans  les  fibromes  pour  n’avoir  pas 
à  y  revenir  longuement.  Et  dans  tous  les  cas,  qui  sont  nombreux, 

(1)  Voir  rapport  au  Congrès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de  laDgue 
française.  Paris,  septembre  1921. 
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oii  le  diagnostic  n'est  pas  absolument  certain,  lorsqu’il  y  a  des 
annexes  douteuses ,  des  signes  de  sphacèle  d'un  noyau  fibreux ,  de 
la  fièvre ,  une  appendicite  chronique  concomitante,  des  douleurs 
d'origine  obscure,  un  volume  excessif ,  un  accroissement  rapide,  un 
soupçon  de  dégénérescence  épithéliale  —  et  aussi  lorsqu’on  aura 
l’espoir  de  pouvoir  limiter  l’intervention  à  une  myomectomie  con¬ 
servatrice,  il  n’y  a  aucune  hésitation  possible  et  c’est  à  l’opération 
qu’il  faut  avoir  recours.  Elle  sauvera,  tout  compte  fait,  plus  de 
malades  de  la  mort  —  et  guérira  mieux  celles  qu’elle  guérira. 

Dans  tous  les  autres  cas  qui,  eux  aussi,  sont  fort  nombreux, 
peut-être  moins  cependant  si  j’en  crois  la  statistique  que  j’ai 
donnée  plus  haut,  c’est-à-dire  dans  les  fibromes  communs,  de 
volume  moyen,  de  diagnostic  absolument  certain,  sans  compli¬ 
cations  annexielles,  et  qui  ne  se  traduisent,  en  somme,  que  par 
des  hémorragies,  et  surtout  chez  des  femmes  assez  âgées,  obèses, 
ou  dans  .un  état  de  santé  qui  peut  faire  craindre  des  complica¬ 
tions  opératoires,  je  pense  que  c’est  au  traitement  radiothéra¬ 
pique  que  l'on  devra  s’adresser  ;  il  donne  pour  ainsi  dire  toujours 
de  bons  résultats,  sans  faire  courir.aucun  risque  immédiat  sérieux, 
et  si  l’amélioration  que  l’on  espérait  ne  se  produit  pas,  il  sera 
toujours  temps  d’avoir  recours  à  la  chirurgie,  tandis  que,  mal¬ 
heureusement,  lorsqu’on  a  cru  devoir  donner  la  préférence  à 
l’opération,  et  que  l’opération  échoue,  il  est  trop  tard  et  la  faute 
est  irréparable. 

Mais  pour  ne  faire  courir  aucun  danger  sérieux,  il  faut  que  la 
radiothérapie  soit  appliquée  à  bon  escient  et  dans  des  conditions 
de  compétence  parfaite.  Or  avec  la  diffusion  actuelle  de  cette 
méthode  de  traitement,  je  me  demande  ce  qui  peut  se  passer  sous 
•ce  rapport,  quand  je  vois  certains  hommes,  dont  la  compétence  en 
radiologie  est  d’ailleurs  universellement  reconnue,  s’obstiner  dans 
des  erreurs  manifestes  et  irradier  des  kystes  de  l’ovaire  ou  des 
fibromes  en  voie  de  nécrose  et  sujets  à  des  accidents  évidents.  Ce 
sont  là  des  erreurs  ou  des  exagérations  qui  ne  peuvent  que  nuire 
à  là  radiothérapie.  Précisémènt  parce  que  cette  méthode  est  effi¬ 
cace,  on  peut  pour  ainsi  dire  affirmer  que  toute  tumeur  qui  n’est 
pas  influencée,  et  à  plus  forte  raison  qui  grossit  au  cours  du  trai¬ 
tement,  n’est  pas  un  fibrome,  ou  tout  au  moins  un  fibrome  pur. 
Car  ici,  comme  pour  le  radium,  la  première  condition  pour  que 
la  radiothérapie  guérisse  un  fibrome,  c’est  qu’on  lui  donne  un 
fibrome  à  guérir. 

J’ai  opéré,  il  y  a  environ  un  an,  une  infirmière  dont  la  tumeur 
était  restée  stationnaire  malgré  150  séances  de  radiothérapie  ! 
Elle  subissait  depuis  trois  ans  une  séance  hebdomadaire.  Elle 
avait  un  hydrosalpinx  bilatéral  à  poches  épaisses  et  tendues  qui 
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donnaient  au  toucher  l’impression  d’un  fibrome.  Il  est  clair  qu’il 
ne  faut  pas  s’acharner  à  ce  traitement  lorsqu’il  ne  donne  rien  !  Et 
la  meilleure  façon  de  compromettre  la  radiothérapie  est  de  vouloir 
l’appliquer  malgré  tout! 

C’est  donc  le  diagnostic  exact  du  fibrome  et  de  ses  complica¬ 
tions  possibles  qui  doit  déterminer  les  indications  Ihérapeutiques. 
Et  nous  savons  assez,  nous  chirurgiens,  qui  en  observons  tous  les 
Jours,  combien  ce  diagnostic  est  souvent  délicat  et  ce  qu’il  faut 
d’expérience  accumulée  pour  se  prononcer  avec  quelque  chance 
de  ne  pas  commettre  d’erreur,  pour  avoir  le  droit  de  dire  que 
nous  sommes  seuls  réellement  qualifiés  pour  prendre  des  décisions 
et  qu’aucune  femme  soupçonnée  de  fibrome  ne  devrait  être  sou¬ 
mise  au  traitement  radiothérapique  sans  avoir  été  examinée  par 
un  chirurgien. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Comme  .l’a  rappelé  Faure,  j’ai  fait,  il  y  a 
environ  deux  ans,  une  série  de  rapports  sur  la  radiothérapie  des 
fibromes  et,  en  terminant  la  discussion,  j’ai  formulé  une  série  de 
conclusions,  qui  ne  me  paraissent  guère  différer  de  tout  ce  qui  a 
été  dit  dans  la  discussion  actuelle.  Je  n’ai  rien  à  y  modifier, 
mais  j’ai  quelque  chose  à  y  ajouter. 

Si  je  me  rappelle  bien,  la  dernière  phrase  de  mon  travail  est 
celle-ci  :  «  L’avenir  de  la  thérapeutique  des  fibromes  est  dans  la 
radiumthérapie  et  non  dans  la  radiothérapie  ».  C’en  est  le  sens, 
sinon  la  forme. 

C’est  sur  ce  point  que- je  voudrais  ajouter  un  mot. 

Les  fibromes  dont  il  a  été.  parlé  aujourd’nui  et  dans  les  séances 
précédentes,  ce  sont  les  fibromes  d’un  certain  volume,  les  fibromes 
chirurgicaux,  je  veux  dire  les  fibromes  pour  lesquels  se  pose  la 
question  de  l’intervention. 

Ceux  dont  je  veux  parler,  ce  sont  les  tout  petits  fibromes. 
M.  Mathieu  y  a  fait  allusion  en  disant  que  tout  le  monde,  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  s’accordent  à  reconnaître  qu’ils  ne  comportent 
aucune  indication  thérapeutique. 

Je  pense,  tout  au  contraire,  qu’à  l'heure  actuelle,  ce  sont  ces 
fibromes-là  qu’il  faut  traiter. 

Nous  avons  le  moyen  de  les  faire  disparaître,  et  ce  moyen, 
•c’est  la  radiumthérapie.  Faure  vient  de  dire  que  les  rayons  du 
radium  sont  plus  actifs  sur  les  fibromes  que  les  rayons  de 
l’ampoule.  Il  a  raison.  Je  ne  sais  pas  si  les  fibromes  traités  par 
le  radium  disparaissent  complètement;  je  ne  sais  pas  si  l'utérus 
-en  mains  on  n’en  trouverait  pas  quelque  trace.  Mais  la  disparition 
non  pas  seulement  la  diminution,  la  disparition  clinique,  peut 
«Ire  obtenue. 
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Et,  c’est  là  le  point  capital,  elle  peut  être  obtenue  sans  supres- 
sion  de  la  fonction  ovarienne,  sans  stérilisation.  La  dose  invariable- 
qui  agit  sur  les  nodules  fibromateux  sans  altérer  les  ovaires 
paraît  être  autour  de  18  millicuries.  Mais  ce  point  nécessite  de 
nouvelles  recherches.  Ainsi  MM.  Ferrari  et'  Laffont  ont  publié 
récemment,  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
l'Afrique  du  Aord ,  un  cas  où  la  destruction  intra-utérine  de 
38  millicuries,  400  en  quatre  jours,  n’a  pas  empêché  une  gros¬ 
sesse  ultérieure.  L’application  a  été  faite  le  10  juin  1919,  après 
dilatation  et  curettage. ‘Une  grossesse  est  survenue  en  1920,  et 
s’est  terminée  par  un  accouchement  normal  le  23  juillet  1921. 

La  posologie  reste  à  préciser.  Elle  doit  viser,  non  seulement  à 
ménager  les  ovaires,  mais  aussi  à  supprimer  ou  à  réduire  les 
réactions  vésicales  et  rectales  qui  sont  fréquentes.  Il  faut  tenir- 
compte  aussi  des  phénomènes  d’intoxication  dus  à  la  résorption 
des  tissus  désorganisés;  ces  phénomènes  sont  parfois  assez  péni¬ 
bles  et  prolongés.  En  tout  cas,  il  est  dès  maintenant  certain  que 
par  le  radium  on  peut  faire  disparaître  les  petits  fibromes  sans 
stériliser  les  femmes  qui  en  sont  atteintes. 

Je  reconnais,  bien  volontiers,  que  nous  ne  savons  pas  encore 
quel  sera  l’avenir  éloigné  des  femmes  radiumthérapiées. 

Peut-être  suis-je  trop  optimiste,  mais  je  pense  que  c’est  les 
tout  petits  fibromes,  les  fibromes  au  début,  qu'il  faut  traiter;  je 
pense  qu’il  faut  les  traiter  par  le  radium;  j’espère  que  si  celle 
radiumthérapie  précoce  se  généralise,  on  ne  verra  plus  de  gros 
fibromes  et  que  les  chirurgiens  n’auront  plus  à  intervenir  que 
pour  les  fibromes  compliqués  d’emblée. 


Présentations  de  malades. 

Pleurésie  purulente  chronique. 

Décortication  et  libération  du  poumon. 

Guérison  en  deux  mois, 

par  M.  CH.  LENORMANT. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme  de  trente- 
cinq  ans  qui,  à  la  fin  de  décembre  4ernier,  eut  une  grippe  sérieuse 
avec  congestion  pulmonaire.  Vers  le  8  janvier,  le  médecin  qui  le 
soignait  constata  les  signes  d’une  pleurésie  gauche  avec  épanche¬ 
ment  et  ramena  par  ponction  du  liquide  séro-fibrineux.  Le  liquide 
augmenta  les  jours  suivants,  en  même  temps  que  la  température 
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«’élevait  à  39°,  que  l’haleine  devenait  fétide  et  que  L’état  général 
l’altérait.  Une  nouvelle  ponction,  faite  le  17  janvier,  donna  du 
liquide  louche,  et  le  malade  entra  le  même  jour  dans  mon  service. 

Une  nouvelle  ponction  ayant  confirmé  la  purulence  de  l’épan¬ 
chement,  mon  interne  M.  Boppe  fit  immédiatement-la  pleurotomie. 
Le  liquide  remontait  à  ce  moment  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate. 
L’incision  avec  résection  de  la  Ie  côte  évacua  une  grande  quantité 
•de  pus;  puis,  sur  un  clamp  courbe,  on  fît  une  contre-incision  au 
point  déclive  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Un  drain 
•court  et  gros  fut  placé  dans  cette  incision  et  l’on  installa  une 
irrigation  à  la  Carrel  dans  la  plèvre.  L’examen  bactériologique 
■montra  que  le  liquide  contenait  du  streptocoque  à  l’état  de  pureté. 

L’intervention  fut  suivie  d’une  chute  rapide  de  la  température  et 
d’une  amélioration  de  l’état  général.  Mais  la  plèvre  continuait 
à  suppurer  malgré  les  irrigations,  et  lorsque,  au  bout  de 
cinq  semaines,  on  voulut  supprimer  le  drainage,  la  température 
remonta  aussitôt  à  39°.  La  remise  en  place  du  drain  la  fit  descendre 
à  38?,  mais  le  malade  restait  affaibli,  fébricitant,  et  la  suppuration 
persistait  par  les  deux  incisions  opératoires  devenues  fistuleuses. 

A  la  radioscopie,  pas  d’épanchement  abondant;  les  limites  du 
poumon  sont  indistinctes,  difficiles  à  préciser;  pneumothorax 
■occupant  toute  la  hauteur.de  la  cage  thoracique. 

Dans  cess  conditions,  il  me  parut  indiqué  de  réintervenir  sans 
plus  attendre  pour  libérer  le  poumon,  la  tendance  à  la  guérison 
spontanée  paraissant  nulle. 

L’opération  fut  faite  sous  anesthésie  au  chloroforme  le  3  mars 
1922.  J’ouvris7 le  thorax  en  excisant  la  fistule  supérieure  et  en 
réséquant  la  côte  sous-jacente  sur  une  longueur  d’environ  15  centi¬ 
mètres.  La  plèvre  pariétale,  épaisse  de  1  centimètre,  était  duré  et 
Iardacée.  Le  poumon  rétracté  apparut  recouvert  d’une  coque 
néo- membraneuse  épaisse,  qui  passait  directement  sur  le 
diaphragme.  J’incisai  cette  membrane  et  commençai  à  la  décoller, 
mais  elle  était  adhérente  et  le  décollement  se  faisait  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  du  parenchyme  pulmonaire;  je  finis 
cependant  par  trouver  sans  trop  de  peine  un  plan  de. clivage  qui 
me  permit  de  libérer  le  poumon,  successivement  dans  la  gouttière 
vertébrale,  du  côté  du  diaphragme  et  enfin  au  sommet.  Hémorragie 
d’abondance  moyenne.  La  libération  achevée,  le  poumon  se 
déplissa  et  fit  hernie  dans  la  brèche.  Toilette  de  la  plèvre. 
J’agrandis  la  fistule  inférieure  et  j’y  plaçai  un  drain;  l’incision 
supérieure  fut  complètèment  refermée  par  un  double  plan  de 
sutures. 

Comme  il  est  habituel  après  ces  interventions,  le  malade  eut  une 
-assez  forte  fièvre  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  et  le  drain 
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donna  issue^à  une  notable  quantité  de  sang  et  de  pus.  Je  fis- 
quelques  irrigations  au  Dakin  :  rapidement  la  température 
redevint  normale  et  la  suppuration  diminua.  Tout  drainage  fut 
supprimé  le  14°  jour.  Dès  lors,  la  guérison  s’est  poursuivie  sans 
incident;  le  malade  a  fait  régulièrement  de  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire;  son  état  est  redevenu  excellent,  il  a  engraissé.  A  la  fin 
d’avril,  la  fermeture  des  fistules  était  complète.  A  l’écran  radio¬ 
scopique,  le  champ  pulmonaire  est  un  peu  moins  clair  que  du  côté 
sain  et  le  diaphragme  apparaît  légèrement  surélevé  à  gauche  (il 
remonte  un  peu  plus  haut  qu’à  droite)  ;  mais  les  excursions  respi¬ 
ratoires  sont  normales  ët  le  poumon  fonctionne  bien. 

Ge  cas  est  le  cinquième  dans  lequel  j’ai  fait  la  décortication  et  la 
libération  du  poumon  pour  pleurésie  chronique;  j’ai  rapporté  les 
quatre  autres  dans  la  séance  du  9  novembre  dernier.  Tous'mes 
malades  ont  guéri,  en  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  (deux 
à  trois  mois  en  général),  avec  conservation  fonctionnelle  du  poumon . 
Je  reste  persuadé  que  la  décortication  est  une  excellente  opération, 
la  meilleure  à  mon  avis  dans  les  empyêmes  chroniques,  à  condition 
de  la  faire  relativement  tôt,  avant  la  sclérose  du  poumon,  et 
d’employer  un  procédé  de  thoracotomie  aussi  peu  mutilant  que- 
possible. 


Greffe  osseuse  pour  perte  de  substance  du  radius  droit 
suide  pendant  six  ans, 

par  M.  TRÊVES. 

Le  travail  de  M.  Trêves  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Heitz-Boyer  est  nommé  rapporteur. 


Comité  secret. 

Dans  la  prochaine  séance,  la  Société  se  réunira  en  Comité 
secret. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Paris.  —  L.  Marethgux,  imprimeur,  l,  rue 


CasseUe. 


SÉANCE  DU  10  MAI  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


/A, 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques, de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Baudet,  Cauchoix  et  Savariaud, 
s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  DrM.  Chaton,  intitulé  :  Dix-sept  résec¬ 
tions  segmentaires  du  gros  intestin  en  un  temps. 

M.  Okinczyc,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  médecin-major  Plisson,  agrégé  du 
Val-de-urâce,  intitulé  :  Pseudarthrose  avec  grosse  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  du  tiers  inférieur  du  radius.  Greffe  osseuse  d'Albee 
ptatiquée  avec  la  technique  de  Cunéo.  Résultat  datant  de  dix  mois. 

M.  Rouvillois,  rapporteur. 

3°.  —  Hématome  anévrismal ,  ligature  de  l'axillaire ,  guérison, 
par  M.  Buau-Tapie. 

M.  Lenormant,  rapporteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  du  shoote  traumatique. 

M.  Hartmann.  —  Notre  collègue  .Quénu,  en  présentant  une 
monographie  du  professeur  Cannon  (de  Boston),  a  prononcé  .à 
mon  égard  quelques  paroles  auxquelles  j’aurais  répondu  immé¬ 
diatement  si  j’avais  été  présent.  Je  me  trouvais  à  ce  moment  dans 
notre  bibliothèque  et  M.  Quénu,  avec  lequel  je  venais  de  causer, 
n’a  pas  pensé  à  me  prévenir  qu’il  allait  me  mettre  en  cause  au 
début  de  la  séance.  C’est  seulement  aujourd’hui  en  lisant  notre 
Bulletin,  que  j’apprends  que  j’ai  légèrement  ou  injustement 
accueilli  sans  contrôle  les  prétentions  de  M.  Turck. 

Il  s’agit  dans  l’espèce  du  rôle  de  la  toxémie  dans  la  pathogénie 
des  accidents  cliniquement  connus  depuis  longtemps  sous  le 
nom  de  shock. 

Je  ne  sais  si  j’ai  été  léger  ou  injuste,  on  est  toujours  mauvais 
juge  de  soi-même.  Je  me  contenterai  donc  de  vous  lire  ce  que  j’ai 
dit,  puis  quelques  extraits  de  publications  de  Turck  antérieures 
à  1914,  vous  laissant  le  soin  de  vous  faire  vous-mêmes  une 
opinion. 

Turck  a  montré  que  les  extraits  de  tissus  jouent  un  rôle  capital  dans 
les  réactions  biologiques.  Dès  1897,  il  emploie  le  terme  de  «  choc  par 
toxine  ».  Il  compare  ces  chocs  expérimentaux  au  choc  traumatique 
qui  n’est,  écrit-il,  que  le  résultat  d’une  «  auto-intoxication  ».  L’exposé 
qu’il  fit,  à  Paris,  au  Congrès  international  des  sciences  médicales  en 
1900  de  ses  idées  et  de  ses  résultats  expérimentaux  n’attira  guère 
l’attention.  11  est  vrai  qu’à  cette  époque,  Turck,  tout  en  émettant  l’idée 
d’une  origine  toxique  dû  choc,  n’apportait  à  l’appui  de  son  hypothèse 
aucune  preuve  concluante.  Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années, 
qu’au  cours  de  la  grande  guerre,  on  voit  se  répandre  à  la  suite  des 
travaux  de  Delbet  et  de  Quénu,  la  théorie  de  l’origine  toxique  du  choc, 
théorie  qui  fut,  unanimement  acceptée  à  la  réunion  interalliée  de  la 
Société  de  biologie  ( Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  10  janvier  1922, 
p.  31). 

Voyons  maintenant  ce  que  Turck  a  écrit  : 

«  Le  shock  est  causé  par  l’introduction  de  toxines  dans  l’éco¬ 
nomie.  »  A  l’appui  de  sa  théorie  du  h  choc  par  toxine  »,  comme  il  dit , 
il  apporte  des  expériences  :  shock  à  la  suite  de  l’injection  à  un  chien 
de  100  cent,  cubes  du  contenu  d’une  dilatation  gastrique.  Shock  à  la 
suite  de  l’exposition  à  l’air,  et  de  manipulations  de  l’intestin  qui 
entraînent  des  modifications  cellulaires;  la  résorption  des  produits 
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cellulaires  altérés  serait,  dans  ce  cas,  pour  Turck  la  cause  des  symp¬ 
tômes  du  shock.  (Surgical  shock.  Journ.o/’  the  americ.med.  Assoc.,  1897,: 
l.  XXVIII,  p.  1160.) 

«  A  n’en  pas  douter  (dans  le  shock)  il  survient  des  modifications 
dans  le  sang.  Les  expériences  semblent  démontrer  qu’il  se  produit  des 
changements  moléculaires  chimiques  et  que  les  chaînes  latérales  des 
molécules  albuminoïdes  sont  modifiées  ».  (XIIIe  Congrès  international 
des  Sciences  médicales,  Paris,  1 900,  section  de  chirurgie  générale,  p.  89.) 

«  Si  les  anesthésiques  déterminent  quelquefois  des  phénomènes  de 
shock,  c’est  qu’ils  agissent  sur  les  cellules,  qu’ils  troublent  leur  méta¬ 
bolisme  et  peuvent  alors  produire  des  produits  toxiques.  »  (Shock 
produced  by  general  anesthésia,  Journ.  of  the  am.  med.  Assoc.,  1903y 
t.  XL,  p.  4206.) 

En  1903,  Muneh,  voyageant  en  Amérique,  est  frappé  de  cette 
conception  toxémique  du  shock  et  juge  intéressant  de  la  résumer 
dans  une  correspondance  qu’il  envoie  à  la  Semaine  médicale. 

D’après  Turck,  dans  la  pathogénie  du  shock  <■<  il  importe  de  faire 
intervenir  les  toxines  qui  apparaissent  dans  le  sérum  sanguin.  Si  en 
effet  on  injecte  à  des  animaux  normaux  le  sérum  provenant  d’ani¬ 
maux  en  état  de  shock,  o®  voit  survenir  une  syncope  avec  respiration 
sterloreuse  et  chute  rapide  de  la  température.  On  doit  eu  conclure 
que  le  .sérum  injecté  renfermait  des  substances  toxiques  susceptibles 
de  provoquer  l’état  de  shock  chez  un  animal  neuf  ». 

Plus  loin,  après  le  résumé  d’une  série  d’expériences  de  Turck,.; 
Munch  écrit  encore  :  «  Il  résulte  des  expériences  relatées  ci-dessus  que 
le  shock  s’accompagne  de  l’apparition  dans  le  sang  de  toxines  qui  en 
sont  normalement  absentes  »  (Semaine  médicale,  Paris,  1903,  p.  174.) 

Si  je  ne  craignais  pas  d’abuser  de  votre  attention,  je  pourrais 
multiplier  les  citations,  Turck  ayant  écrit,  avant  1914,  un  nombre, 
considérable,  de  mémoires  où  il  parle  du  shock. 

La  guerre  est  venue,  il  a  repris  ses  études  et  envoyé  à  l’Aca- 
•  démie  de  médecine  la  relation  d’expériences  fort  intéressantes 
qui,  elles,  postérieures  aux  expériences  de  mon  ami  Delhet  et 
aux  rapports  que  nous  a  faits  M.  Quénu  sur  les  observations  que 
lui  ont  envoyées  les  chirurgiens  du  front,  viennent  confirmer  les 
conclusions  de  nos  collègues.  Comme  beaucoup  de  chirurgiens 
ne  lisent  pas  les  Bulletins  de  l’Académie,  je  vous  demande  la 
permission  de  relater  ses  nouvelles  expériences. 

Chez  un  chien,  il  écrase  la  cuisse  et  place  une  ligature  élastique 
autour  de  sa  racine,  puis,  presque  immédiatement  après,  il  prélève 
un  p  ‘tit  fragment  de  tissu.  Au  microscope,  le  cytoplasme  et  les  noyaux 
sont  normaux.  Une  émulsion  de  ce  tissu  dans  l’eau  salée  est  injectée 
sous  la  peau  d’un  autre  chien  sans  déterminer  le  moindre  incident. 
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Trois  heures  après,  Turck  prélève  de  nouveau  un  fragment  de  tissu 
au-dessous  de  la  bgature,  des  altérations  nécrotiques  se  sont  pro¬ 
duites  ;  une  émulsion  de  ces  tissus  en  voie  de  désintégration  est 
injectée  sous  la  peau  d’un  autre  chien  qui  présente  alors  tous  les 
signes  cliniques  du  choc  traumatique  (abaissement  de  la  pression 
sanguinp,  de  la  température,  mort).  A  l’autopsie,  on  constate  une 
stase  splanchnique,  le  sang  est  arrêté  dans  les  vaisseaux  pulmonaires, 
dans  la  zone  portale  du  foie,  dans  la  sou'-muqueuse  du  tube  digestif. 

Finalement,  on  enlève  la  ligature  élastique,  on  masse  doucement  le 
membre  pour  provoquer  le  passage  dans  la  circulation  générale  des 
albumines  désintégrées  ou  modifiées  des  tissus  névrosés  de  la  cuisse. 
Immédiatement  la  pression  sanguine  diminue,  la  température  s’abaisse, 
la  respiration  se  précipite  et  l’animal  meurt. 

Quatorze  expériences  similaires  faites  sur  6  chats,  3'  chiens  et 
5  lapins  ont  donné  des  résultats  identiques.  Après  incisioD,  écrase¬ 
ment,  pincement  du  membre,  Turck  place  autour  de  sa  racine  une 
ligature  qu’il  laisse  de  une  à  deux  heures,  les  phénomènes  de  choc 
apparaissent  deux  à  trois  heures  et  la  mort  survient  cinq  à  trente- 
six  heures  après  l’ablation  de  la  ligature. 

Chez  tous  ces  animaux  on  a  pratiqué  systématiquement  l'examen 
histo.logique  des  divers  organes. 

Chez  tous  on  a  constaté  une  stase  sanguine  dans  la  zone  splanch¬ 
nique,  ce  qui  explique  l’abaissement  de  la  température,  de  la  pression 
sanguine  et  les  troubles  du  métabolisme.  Chez  aucun  on  n’a  trouvé 
d’altération  du  cerveau  et  des  antres  tissus  nerveux. 

Ces  expériences  montrent  que  dans  le  choc  traumatique,  il  y  a  deux 
phases  :  une  première  de  libération  des  toxines  par  désintégration  de 
cellules  mortes,  une  deuxième  de  stase  splanchnique  intense. 

M.  Quénu.  —  Je  m’attendais  à  ce  que  M.  Hartmann  prît  la 
parole  et  j’ai  préparé  ma  réponse,  elle  ne  vise  que  la  critique  des 
travaux  de  M.  Turck  antérieurs  à  1914,  les  autres  n’ont  aucun 
intérêt  au  point  de  vue  de  l’historique  qui  nous  occupe. 

Possédait-on, 'avant  1914,  des  notions  sur  l’origine  toxémique 
du  shock  traumatique?  Un  médecin  de  Chicago,  venu  depuis  à 
New-York,  le  prétend;  il  a  transmis  ses  prétentions  à  l’Académie 
de  Médecine  par  l'intermédiaire  de  M.  Hartmann,  et  celui-ci  n’a  pas 
hésité  à  les  appuyer  de  toute  son  autorité,  ne  nous  laissant,  pour 
ainsi  dire;  à  Delbet  et  à  moi,  que  le  mérite  secondaire  d’avoir 
répandu  la  doctrine,  et  c’était  tellement  bien  la  pensée  de  M.  Hart¬ 
mann  que,  dans  l’exposé  oral  de  son  rapport  à  l’Académie,  il  avait 
accolé  à  nos  deux  noms  celui  de  M.  Jeanneney,  auteur  d’un  simple 
article-revue  dans  le  Progrès  médical  (1).  Un  sursaut  de  conscience 
lui  fit  ensuite  barrer,  sur  son  manuscrit,  le  nom  de  M.  Jeanneney. 

(1)  Progrès  médical,  10  septembre  1921. 
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Dieu  sait  si,  pendant  la  guerre,  la  question  du  shock  a  pré¬ 
occupé  les  chirurgiens  français  et  alliés  :  on.  a  cherché  dans  tous 
les  sens,  des  Comités  spéciaux  ont  été  créés  pour  l'étude  spéciale 
du  shock,  la  question  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  à  la  Confé¬ 
rence  interalliée.  Que  faisait,  pendant  ce  temps-là,  M.  Turck,  qui, 
paraît-il,  détenait  déjà  la  vérité?  Il  ne  disait  rien  et  il  ne  faisait 
rien  paraître.  Mais,  à  partir  de  juin  1918,  c'est-à-dire  après  qu’ont 
été  publiés  tous  nos  rapports  à  la  Société  de  Chirurgie  et  après 
que  Delbet(/Bayliss  et  surtout  Cannon,  sont  venus  apporter  leurs 
expériences  à  l’appui  de  la  doctrine  toxémique,  alors  M.  Turck  se 
réveille,  il  refait  les  expériences  déjà  faites,  et,  les  reliant  à  ses 
idées  confuses  d’avant-guerre  et,  invoquant  qu’il  a  prononcé  le 
mot  de  «  shock  toxine  »  et  d’aulo-intoxication,  il  revendique  la 
paternité  de  l’idée,  et  il  aura  le  droit,  désormais,  d’ajouter  à  ses 
arguments  l’avis  favorable  du  rapport  Hartmann. 

Voici  ce  rapport  :  il  prétend  établir,  en  17  lignes,  la  vérité 
historique;  il  ne  s’accompagne  ni  d’analyse,  ni  de  crilique,  il  est 
bref  et  tranchant  comme  un  arrêt  de  justice. 

Turck  a  montré  que  les  extraits  de  tissus  jouent  un  rôle  capital  dans 
les  réactions  biologiques.  Dès  1899,  il  emploie  le  terme  de  shock  par 
toxine,  compare  ces  chocs  expérimentaux  au  choc  traumatique  qui 
n’est,  écrit-il,  que  le  résultat  d’une  auto-intoxication.  LVxposé  qu’il  fit 
à  Paris,  au  Congrès  international  des  Sciences  médicales  en  1900,  de 
ses  idées  et  de  ses  résultats  expérimentaux,  n’attira  guère  l'attention;, 
il  est  vrai  qu’à  celte  époque  encore  Turck,  en  émettant  l’idée  d’une 
origine  toxique  du  choc,  n’apportait  à  l’appui  de  son  hypothèse  aucune 
expérience  concluante;  ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années,  qu’au 
cours  de  la  grande  guerre,  on  voit  se  répandre,  à  la  suite  des  travaux 
de  Delbet  et  de  Quénu,  la  théorie  de  l'origine  toxique  du  choc,  théorie 
qui  fut  unanimement  acceptée  à  la  Réunion  interalliée  de  la  Société 
de  Biologie,  eu  1918. 

Ce  rapport  que  je  viens  de  citer  intégralement  (1)  me  paraît 
être  un  remarquable  assemblage  d’affirmations  et  d’erreurs. 

La  théorie  toxémique  du  shock  n’a  pas  été  acceptée  à  l’unani¬ 
mité  à  la  Réunion  biologique  d’octobre  1918.  Le  rôle  des  extraits 
d’organes  et  des  autolysats,  et  spécialement  leur  toxicité,  n’ont 
pas  été  découverts  par  M.  Turck,  il  y  a  des  auteurs  français,  qui 
s’appellent  Bouchard  et 'Roger,  qui  en  ont  quelque  peu  parlé  bien 
avant  M.  Turck  (2). 


(1)  Pour  ce  qui  concerne  la  période  antérieure  à  la  guerre. 

(2;  Roger.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie ,  1896,  voir  article  Presse 
médicale,  21  novembre  1918. 
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En  1897,  il  est  vrai,  M.  Turck  a  prononcé  le  mot  «  shock- 
toxine  »  (i),  mais  dans  quelles  circonstances?  Il  étudie  les  toxines 
de  l’estomac,  et  alors  il  injecte  le  contenu  de  l’estomac  atteint  de 
dilatation,  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  à  des  lapins  et 
à  des  chiens,  et  il  observe  tantôt  de  la  paraplégie,  tantôt  de 
l’infection  purulente,  tantôt  une  «  evidence  of  shock  »  (sans  plus 
de  détails).  Est-cê  que,  vraiment,  cette  expérience  a  un  rapport 
quelconque  avec  le  shock  traumatique?  Et  avons-nous  eu  besoin 
de  l’expérience  de  M.  Turck  pour  nous  douter  que  le  contenu  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin  est  toxi-infectieux?  N’avons-nous  pas 
prononcé  le  mot  de  shock  dans  nos  services,  en  présence  de 
malades  atteints  d’une  perforation  viscérale?  S’il  suffît  d’accobr 
ces  deux  mots  :  shock  et  toxine,  pour  être  l’inventeur  de  la  théorie 
toxémique,  Philippen  (2),  de  Bruxelles,  qui  a  dit,  en  1898,  que  le 
shock  est  une  auto-intoxication,  ne  pourrait-il  pas  réclamer?  Et 
la  grande  ombre  de  Verneuil  ne  pourrait-elle  pas  se  dresser  devant 
nous  et  dire  :  «  J’ai  écrit,  en  1877,  que  la  série  de  phénomènes, 
décrits  sous  le  nom  de  stupeur  locale,  peut  s’expliquer  par  la 
production  rapide ,  dans  le  foyer  traumatique ,  de  principes 
toxiques  »  (3).  Mais  Yerneuil  ne  se  serait  pas  pour  cela  déclaré 
l’auteur  de  la  pathogénie  toxémique,  telle  que  nous  la  con¬ 
cevons,  ce  n’est  pas  sans  raison  qu’on  l’appelait  Aristide  le 
Juste. 

L’exposé  que  fit  M.  Turck,  en  1900,  de  ses  idées  n’attira  guère 
l’attention,  nous  dit  M.  Hartmann.  Je  le  comprends.  Voici,  en 
effet,  dans  ce  mémoire,  les  seuls  points  relatifs  au  shock  : 
Turck  ouvre  le  ventre  d’animaux  et  leur  inocule  du  staphylocoque 
dans  le  péritoine,  mais  après  que  des  vessies  de  caoutchouc 
pleines  d’eau  chaude  (de  48  à  50°)  ont  été  introduites  dans  la 
cavité  abdominale  ou  parfois  dans  l’estomac;  certains  n’ont  ni 
infection  ni  shock,  il  en  conclut  que  «  l’action  de  la  stimulation 
par  la  chaleur  appliquée  à  l’aire  splanchnique  semble  être  non 
seulement  antibactérienne,  mais  aritiloxique  »,  et  c’est  tout  ce. 
qu’il  dit  sur  le  shock  dans  ce  mémoire  qui  est  intitulé  :  Des  soins 
à  donner  aux  patients  pendant  les  opérations  et  méthodes  permet¬ 
tant  d’éviter  le  shock  opératoire  et  l'infection  (4).  En  quoi  toute 
cette  thérapeutique  par  des  vessies  d’eau  chaude  introduites 
dans  l’abdomen  et  le  ressuscitator  introduit  dans  l’estomac 

(1)  Journal  of  American  Medical  Association. 

(2)  Philippen.  Société  royale  dé  Bruxelles  des  Sciences  médicales  et  natu- 

(3)  Dictionnaire  Dechambre,  article  Commotion,  p.  522.  Verneuil  ajoutait  : 
«  provenant  de  la  décomposition  presque  soudaine  des  tissus  broyés  ». 

(4)  Congrès  international  de  Médecine,  1900.  Section  de  chirurgie  générale. 
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a-t  elle  un  rapport  quelconque  avec  la  pathogénie  toxémique  du 
shock? 

L’erreur  de  M-  Hartmann  vient  probablement,  quant  aux  autres 
travaux  de  M.  Turck,  de  ce  qu’il  n’a  pas  vu  que,  dans  les  cas 
étudiés  expérimentalement  par  l’auteur,  le  traumatisme  entrait 
pour  une  faible  part,  qu’il  se  réduisait  la  plupart  du  temps  à  une 
laparotomie;  il  n’a  pas  vu  que  les  publications  de  M.  Turck 
avaient  pour  titre  Surgical  shock,  ce  qui  veut  dire  choc  opératoire 
et  non  choc  traumatique.  Ce  n’est  que  fin  1918  qu’apparaissent 
dans  ses  écrits  les  termes  de  wound  shock  ou  de  traumatic  shock. 

Dans  d'autres  publications  où  il  est  question  encore  du  choc 
opératoire,  le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  appartient  à 
l’anesthésique  (1),  si  bien  que  ces  travaux  pourraient  aussi  bien 
s’intituler  :  Intoxication  par  le  chloroforme ;  l’administration  de 
chloroforme  pendant  plusieurs  heures,  chez  les  animaux,  fait 
apparaître  dans  le  sérum  sanguin  des  toxines,  ce  qui  fait  qu’en 
injectant  ce  sérum  à  un  animal  neuf  on  provoque  chez  lui  un  état 
de  shock,  et  Turck  conclut  que  : 

Le  shock  n’est  pas  dû  uniquement  à  une  paralysie  des  centres  vaso¬ 
moteurs,  mais  aussi  à  une  intoxication  gastro-intestinale  (!)  Les  modi¬ 
fications  hématologiques  rendent  également  compte  d’un  certain 
nombre  de  phénomènes  témoignant  ainsi  de  la  complexité  d’un 
syndrome  qui  ne  consiste  pas  en  un  simple  épuisement  nerveux. 

Il  faut  vraiment  une  certaine  imagination  pour  trouver  une 
analogie  entre  ces  conclusions  et  la  nôtre  que  je  rappelle  :  «  Le 
shock  traumatique  est  un  syndrome  résultant  de  l’absorption,  au 
niveau  d’un  foyer  traumatique,  d’albumines  nocives  provenant 
des  tissus  écrasés.  » 

Le  professeur  H.  Roger,  l’auteur  d’une  excellente  étude  sur  le 
shock  (2),  connaissait  bien  les  expériences  de  Turck;  il  les  a 
répétées  sans  observer  les  mêmes  résultats^  il  déclare  «  que  les 
résultats  de  Turck  s’expliquent  par  le  procédé  employé  pour 
déterminer  le  shock;  on  soumettait  l’animal  à  des  inhalations 
prolongées  de  chloroforme,  il  se  produit,  dans  ces  conditions, 
une  auto-intoxication  secondaire  qui  rend  parfaitement  compte  de 
la  toxicité  sanguine  ;  l’expérience  est  intéressante,  elle  s’applique 
aux  effets  de  la  chloroformisation  et  non  au  mécanisme  du  choc 
nerveux  ».  C’est  justement  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 

On  conçoit,  d’après  cette  analyse  critique,  que  les  travaux  de 
M.  Turck  n’aient  frappé  ni  Crile,  ni  les  différents  auteurs  anglais 

(1)  Journ.  of  Am.  med.  ztssoe.,  1902,  et  Semaine  médicale ,  1903. 

(2)  Roger.  Reüue  de  Médecine,  1916,  parne  en  novembre  1917.  ^ 
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ou  américains  qui  se  sont  occupés  avant  ou  pendant  la  guerre  du 
shock  traumatique  et  qu’on  n’en  trouve  mention  ni  dans  les  écrits 
de  Cannon  ni  dans  ceux  de  Bayliss,  ni  dans  les  8  rapports  et  les 
22  mémoires  du  Medical  llesearch  Commilie,  ni  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Conférence  interalliée. 

J’ai  voulu  me  renseigner  encore  davantage  et  j’ai  écrit  au  savant 
professeur  de  physiologie  de  Harvard  University  afin  de  lui 
demander  son  avis  sur  les  revendications  de  M.  Turck.  Voici  ce- 
qu’il  m’a  répondu  :  «  So  far  as  I  can  see  from  a  careful  reading 
of  his  earlier  papers,  there  is  little  in  his  claim  of  having  made 
suggestions  similar  to  those  made  by  you  and  by  the  groups 
working  in  England,  at  least  before  his  work  in  1918.  » 

Comment  expliquer  ces  différences  profondes  de  jugement  entre 
les  hommes  compétents  et  éminents  que  j'ai  cités  et  M.  Hartmann? 
Serait-ce  que  M.  Hartmann  n’a  pas  lu  les  écrits  de  Turck  anté¬ 
rieurs  à  1918,  et  qu’il  s’est  contenté  ponr  son  rapport  d’analyses 
de  seconde  main?  Ou  bien  les  a-t-il  lus?  A  lui  de  nous  le  dire,  et 
dans  la  seconde  hypothèse  de  j-ustifîer  scientifiquement,  son 
jugement. 

J’ai  montré  peut-être  un  peu  de  vivacité  dans  cette  argumen¬ 
tation  et  l’on  pourrait  m’observer  que, -même  devant  un  déni  de 
justice,  la  résignation  philosophique  convient  mieux  à  mon  âge, 
mais  j’ai  une  excuse  :  les  vieilles  gens  ont  pour  leur  dernier-né 
une  prédilection  singulière,  ils  ne  peuvent  souffrir  qu’on  leur  en 
conteste  la  paternité. 


Rapports. 

Sur  l'association  de  la  chirurgie  cl  du  radium 
'  dans  le  cancer  et  en  particulier  dans  le  cancer  utérin , 

par  M.  Georges  Leclerc  (de  Dijon). 

Rapport  de  M,  PROUST. 

M.  Leclerc  nous  a  adressé  trois  intéressantes  observations 
destinées  à  démontrer  deux  choses  : 

1°  Que  l’application  du  radium  dans  le  traitement  du  cancer  en 
général  doit  en  principe  précéder  et  non  suivre  l’acte  chirurgical 
d’exérèse; 

2°  Que  dans  le  cancer  utérin,  après  que  l’application  du  radium 
a  été  faite,  il  convient,  s’il  s’agit  de  cas  suffisamment  au  début, 
de  pratiquer  l’hyslérectomie. 
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A  l’appui  de  celle  démonstration,  M.  Leclerc  présente  les 
trois  cas  suivante  : 

Le  premier  concerne  un  homme  de  quarante-neuf  ans  qui, 
depuis  trois  ans,  était  porteur  d’un^gros  testicule  droit,  lequel 
s’était  mis  à  grossir  sensiblement^  Ablation  de  la  tumeur  qui 
est  un  séminome,  ainsi  que  du  testicule  de  l’épididyme  lequel 
portion  du  canal  déférent  :  dans  la  plaie  inguinale,  M.  Leclerc 
laisse,  pendant  vingt-quatre  heures,  130  milligrammes  de  bro¬ 
mure  de  radium  en  deux  tubes,  ce  qui  correspond  environ  à 
13  millicuries  détruits.  Six  mois  plus  tard,  le  malade  revient  avec 
une  grosse  masse  siégeant,  paraît-il,  danslafosse  iliaque  interne, 
avec  un  amaigrissement  marqué.  Au  moyen  d'une  petite  incision 
iliaque,  M.  Leclerc  inclut  dans  la  tumeur  une  quanlilé  analogue  de 
radium  qu’il  laisse  quarante-huit  heures,  soit  environ  30  milli¬ 
curies  détruits. 

Amélioration  très  sensible  pendant  les  semaines  suivantes,  en 
même  temps  que  l’état  général  se  remonte  rapidement. 

Six  mois  après,  le  la  janvier  1921,  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque 

disparu  pour  se  transformer  en  une  petite  masse  fibreuse  de 
délimitation  très  vague.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  que  M.  Leclerc 
a  revu  son  malade  un  an  après,  c’est-à-dire  cette  année,  et  qu’il 
nous  dit  qu’il  ne  présente  pas  de  récidive. 

M.  Leclerc  conclut  que  sa  première  application  de  radium  a  été 
inopérante,  parce  que,  après  l'opération,  l'action  du  radium,  trop 
locale,  ne  s’est  pas  exercée  là  où  il  fallait.  Il  croit  qu’il  ne  faut, 
mettre  de  radium  que  là  où  il  y  a  tumeur  évidente  et  qu’il  n’y  a 
qu’après  une  opération  manifestement  incomplète  qu'on  soit 
autorisé  à  laisser  du  radium  dans  la  plaie  opératoire. 

Je  ne  le  suivrai  pas  aussi  loin.  Je  crois  la  curiethérapie  immé¬ 
diate  post-opératoire  mauvaise  dans  les  cas  d'hystérectomie  où 
les  tubes  sont  placés  à  l'aveugle  et  peuvent  être  nocifs;  je  ne  les 
crois  pas  contre-indiqués  dans  une  opération  bien  réglée  si  on  les 
place  et  si  on  peut  les  fixer  correctement  dans  une  région  où  il  est 
rationnel  de  supposer  que  déjà  existe  de  l’envahissement  micro¬ 
scopique.  Mais  je  reconnais  et  j’enseigne  que,  cét  envahissement 
microscopique  dépassant  de  beaucoup  l’action  du  radium  limitée 
à  une  zone  relativement  restreinte,  il  convient  de  toujours  com¬ 
pléter  cette  actiçn  du  radium  en  même  temps  que  prévenir  l’action 
nocive  existante  qui  existe  à  la  limite  de  son  pouvoir  stérilisant 
par  une  irradiation  très  étendue  de  radiothérapie  pénétrante. 

Les  deux  observations  suivantes  concernent  des  femmes 
atteintes  de  cancer  utérin.  L’une,  âgée  de  quarante  ans,  présen¬ 
tait  un  cancer  tout  à  fait  au  début,  qui,  traité  le  13  novembre  1920 
par  230  milligrammes  de  bromure  de  radium  en  5  tubes  pen- 
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dant  quarante-huit  heures  (soit  plus  de  50  millicuries  détruits), 
semble  se  guérir  complètement.  Mais  au  bout  de  six  mois  les 
pertes  reparurent.  M.  Leclerc  pratiqua  finalement  une  opération 
de  Wertheim. 

La  pièce  enlevée  montre  un  petit  néoplasme  intracervical. 
Plus  trace  de  la  masse  bourgeonnante  de  la  lèvre  postérieure 
du  museau  de  tanche  qui  existait  au  premier  examen. 

M.  Leclerc  conclut  que,  si  bonne  en  apparence  que  soit  la  gué¬ 
rison  donnée  par  le  radium  dans  les  cas  au  début,  il  est  plus  sûr 
de  pratiquer  l’hystérectomie  élargie  dont  nous  connaissons  la 
longue  durée  de  survie  sans  récidive.  C’est  absolument  mon  avis. 

Aussi  dans  son  troisième  cas  a-t-il  fait  suivre  rapidement 
l’application  de  radium  de  l’hystéreclomie. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  présentant 
un  épithélioma  développé  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  du- 
col,  avec  culs-de-sac  souples. 

Une  application  de  radium  de  200  milligrammes  de  bromure 
pendant  quarante-huit  heures  ramène  le  col  à  une  apparence 
normale. 

Vingt  jours  plus  tard,  M.  Leclerc  pratique  au  niveau  de  ce  col 
nettoyé  une  opération  de  Wertheim.  L’examen  histologique  de  la 
pièce  enlevée  montre  qu’au  niveau  du  néoplasme  primitif  il  existe 
du  tissu  fibreux  avec  quelques  rares  cellules  néoplasiques. 

Depuis  cette  époque,  il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  la  malade  est 
en  très  bonne  santé. 

Je  ne  puis  que  souscrire  pleinement  aux  conclusions  dé 
M.  Leclerc  pour  ces  deux  dernières  observations,  car  elles  sont 
en  accord  avec  celles  que  j’ai  déjà  exposées  et  que  je  vous 
rappelle  :  pour  les  cas  d’extrême  début,  après  curiethérapie  de 
nettoyage,  hystérectomie  élargie  suivie  de  radiothérapie  péné¬ 
trante  delà  région  pelvo-abdominale. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Leclerc  de  ses  intéressantes 
observations  et  de  la  contribution  qu’il  apporte  à  l’importante 
question  de  l’intime  association  de  la  curiethérapie  et  de  la 
chirurgie. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  m’associe  aux  réflexions  que  vient  de 
faire  M.  Proust  à  propos  des  observations  de  M.  Leclerc.  Comme 
lui  je  pense  que  la  curiethérapie  post-opératoire  est  mauvaise.  Je 
l’ai  faite  pendant  dix  ans,  et  je  ne  la  ferai  plus,  ayant  eu  beau¬ 
coup  plus  de  récidives  chez  les  malades  irradiées  que  chez  celles 
qui  ne  l’avaient  pas  été. 

Quant  à  la  curiethérapie  pré-opératoire  associée  à  l’opération 
dans  le  but  d’accroître  les  chances  de  guérison,  il  faut  attendre 
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une  dizaine  d’années  avant  d’être  fixé  sur  son  efficacité  autrement 
que  d’une  façon  théorique. 

Mais  il  est  certain  que  cette  curiethérapie  pré- opératoire  peut 
rendre  de  grands  services,  en  rendant  opérables  des  malades  qui 
ne  l’étaient  pas. 

Samedi  dernier,  j’ai  opéré  une  malade  dans  ces  conditions.  Elle 
était  venue  à  Broca  avec  un  cancer  inopérable  et  un  utérus  immo¬ 
bilisé.  Nous  lui  avons  appliqué  du  radium.  Un  mois  après  nous 
l’avons  revue,  très  améliorée,  comme  le  sont,  pour  ainsi  dire, 
toutes  les  malades. 

Je  l’ai  donc  opérée  et  j’ai  constaté  que  le  cas  était  devenu 
relativement  favorable.  Il  m’a  permis  de  faire  une  hystérectomie 
dans  des  conditions  très  satisfaisantes. 

Mais  ces  conditions  se  modifient  rapidement.  Les  tissus  sont 
souples  lorsque  l’opération  est  faite  au  bout  d’un  mois  ou  six  se¬ 
maines,  mais  si  on  attend  trop  longtemps,  les  phénomènes  de  sclé¬ 
rose  péri-cervicale  font  leur  apparition,  et  l’opération  est  alors 
beaucoup  plus  difficile  dans  cés  tissus  cartonnés  où  toute  dissec¬ 
tion  régulière  devient  à  peu  près  impossible. 

M.  Prûust.  —  Je  suis  complètement  de  l’avis  de  M.  J.-L.  Faure. 
La  curiethérapie  pré-opératoire  est  tout  à  fait  recommandable  dans 
le  cancer  de  l’utérus.  La  curiethérapie  post-opératoire  est,  au 
contraire,  mauvaise  dans  ces  cas,  mais  cela  ne  s’applique  qu’au 
cancer  de  l’utérus. 


Fracture  du  corps  du  pubis  et  de  la  cavité  cotylo'ide 
avec  déplacement  en  dedans 

de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  fracture  de  la  partie  interne 
de  la  branche  horizontale  du  pubis, 

par  M.  le  Dr  A.  Basset. 

Rapport  de  M.  PAUL  MATHIEU. 

Notre  collègue  des  hôpitaux,  M.A.  Basset,  nous  a  communiqué 
une  observation  qui  rappelle  celle  que  je  vous  ai  rapportée,  ré¬ 
cemment,  au  nom  de  M.  Chalier. 

Voici  cette  observation  : 

Le  30  décembre  19t7,  M.  X...,  cinquante-huit  ans  (mesurant  lm92), 
glisse  sur  le  verglas  et  tombe,  le  choc  portant  directement  sur  la 
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hanche  droite  (grand  trochanter).  Il  ne  peut  se  relever  et  on  l’amène  à 
l’hôpital  'militaire  Gama  à  Tout. 

Le  lendemain  matin  l’examen  montre  que  le  membre  inférieur  droit 
est  en  rotation  externe  complète  et  en  légère  adduction. 

Le  grand  trochanter  droit  est  beaucoup  moins  saillant  que  le  gauche 
et  la  hanche  droite  est  aplatie. 

Une  large  ecchymose  occupe  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  la  partie 
interne  du  pli  de  l’aine  et  la  partie  voisine  de  la  paroi  abdominale. 

L’impotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  droit  est  complète, 
le  raccourcissement  très  léger  mesure  1  centimètre  environ. 

Le  sujet  souffre  très  vivement  dans  la  hanche  et  surtout  en  avant,  et 
en  dedans,  dans  la  partie  interne  de  la  région  inguinale. 

On  provoque  une  vive  douleur  par  la  pression  :  1°  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa,  en  dedans  de  l’artère  fémorale;  2.°  sur -le  grand 
trochanter. 

On  peut,  sans  que  le  malade  souffre  trop,  faire  faire  au  membre 
inférieur  quelques  légers  mouvements  passifs  de  flexion,  d’abduction, 
d’adduction  et  de  rotation  interne.  Ils  ne  provoquent  ni  crépitation,  ni 
craquements. 

En  raison  des  douleurs  vives  dont  se  plaint  le  malade,  d’ailleurs  très 
pusillanime,  on  s’abtient  de  faire  le  toucher  rectal. 

A  la  radiographie  on  constate  une  double  lésion  : 

1°  Un  trait  de  fracture  vertical  qui  coupe  la  branche  horizontale  du 
pubis  près  de  la  surface  triangulaire  en  dehors  et  tout  près  de  l’épine 
du  pubis. 

Le  déplacement  est  presque  nul. 

2°  Un  trait  de  fracture  vertical  qui,  passant  par  la  parlie  antéro- 
interne  pubienne  du  cotyle,  a  détaché  de  celui-ci  un  segment  de  la 
surface  articulaire  prolongé  par  deux  pointes  osseuses,  une  supérieure, 
une  inférieure, et  qui  se  continue  avec  ta  branche  horizontale  du  pubis. 

Le  fragment  articulaire  s’est  notablement  écarté  du  reste  de  l’os, 
surtout  à  la  partie  supérieure  du  foyer  de  fracture  (2  cent.  5).  L’écart 
est  peu  marqué  à  la  parlie  inférieure. 

L’extrémité  supérieure  du  fémur  est  déplacée  en  masse  en  haut,  et 
en  dedans. 

La  tête  dépasse  en  dedans  de  2  centimètres  le  profil  du  bassin.  La 
partie  interne  du  col  se  projette  sur  l’ombre  du  cotyle  et  le  sourcil 
cotyloïdien  répond  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du  col. 

L’espace,  qui  normalement  sépare  l’ischion  du  petit  trochanter,  est 
notablement  diminué  en  hauteur  et  en  largeur. 

La  forte  saillie  du  petit  trochanter  indique  le  degré  prononcé  de 
rotation  externe  du  fémur. 

Le  même  jour  (3i  décembre  1917)  un  chirurgien  de  Nancy  appelé  en 
mon  absence  auprès  du  blessé  pratique  sous  anesthésie  les  manœuvres 
suivautes  :  traction  manuelle  sur  la  cuisse  combinée  à  de  la  flexion,  de 
la  rotation  interne  et  de  l’adduction.  Ayant  nettement  l’impression 
que  le  déplacement  s’est  réduit  assez  facilement  et  que  le  fémur  a  repris 
sa  place  normale,  il  pose  un  appareil  de  Tillaux. 
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Le  lendemain  (1er  janvier  1918)  je  constate  que  le  déplacement 
persiste  ou  s’est  reproduit  pendant  la  nuit. 

J'enlève  l’appareil  de  Tillaux  et,  sans  faire  aucune  nouvelle  manœuvre 
de  réduction,  j’installe  une  double  traction  : 

a)  Longitudinale  en  abduction  à  20°  environ  (8  kilogrammes); 

b)  Latérale  (7  kilogrammes)  prenant  point  d’appui  par  une  .lirge 
sangle  sur  tout  le  tiers  supérieur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  dont 
la  corde  tirant  parallèlement  à  la  direction  du  col  se  réfléchit  sur  un- 
chevalet  à-poulie  placé  en  dehors  du  lit. 

Assez  rapidement  au  bout  de  quelques  heures  le  déplacement  se 
réduit  spontanément.  11  ne  se  reproduira  plus. 

Sept  jours  après  l’accident,  et  pour  donner  plus  de  confort  au  malade, 
je  remplace  l’appareil  à  double  traction  par  un  appareil  de  Gassette.à 
suspension  avec  traction  longitudinale  en  abduction. 

Chaque  jour  deux  ou  trois  séances  de  mobilisation  passive  du  cou- 
de-pied,  du  genou,  et  de  la  hanche. 

Sur  la  deuxième  radiographie  faite  au  lit  du  malade  quarante  jours 
après  la  fracture,  on  constate  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur  a 
repris  sa  place  normale.  Le  fragment  pubien  ne  s’est  pas  réappliqué  sur 
le  reste  du  cotyle.  Il  en  est  cependant  notablement  moins  écarté  que 
sur  la  première  radiographie.  Entre  les  deux  il  s’est  fait  un  cal  osseux 
épais,  opaque  surtout  à  la  partie  inférieure. 

,  Le  15  février  1918  (quarante-sept  jours  après  l’accident)  suppression 
de  tout  appareil.  Le  sujet  peut  fléchir  la  cuisse  et  lo  genou,  et  soulever 
son  membre  entier  en  délacbant  le  talon.  Aucun  raccourcissement. 

Mobilisation  active  et  passive.  Douches  d’air  chaud.  Massage  et 
électrisation. 

Vers  la  fin  de  février  reprise  de  la  marche  avec  deux  béquilles,  qui 
sont  remplacées  par  deux  cannes,  le  20  mars.  Au  début  d’avril  tous  les 
mouvements  de  la  hanche  sont  redevenus  complètement  normaux. 
Attitude  parfaite.  Aucune  boiterie. 

Le  15  avril,  le  blessé  part  en  convalescence. 

En  septembre  1918,  j’ai  appris  que  M.  X...,  qui  était  médecin  militaire, 
avait  depuis  quelque  temps  repris  un  service  actif  comme  médecin- 
chef  d’une  formation  sanitaire. 

Comme  dans  l’observation  de  M.  A.  Chalier  il  s’agit  d’une 
fracture  de  la  cavité  cotyloïde  avec  fracture  du  pubis  et  dépla¬ 
cement  en  dedans  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  S’il  ne  s’agil 
pas  dans  ces  observations  d’un  enfoncement  simple  de  la  cavité 
cotyloïde  et  si  le  terme  de  luxation  intrapelvienne  du  fémur  peut 
paraître  impropre  à  désigner  le  déplacement  vers  l’intérieur  du 
bassin  de  la  tête  fémorale,  il  n’est  pas  moins  certain  que  ce 
déplacement  intervient  pour  beaucoup  dans  la  gravité  du  pronostic. 

Dans  l’observation  de  M.  A.  Basset  la  radiographie  faite  dès 
l’accident  permit.de  reconnaître  de  suite  le  déplacement  de  la  tête 
fémorale.  La  première  tentative  de  réduction  faite  le  lendemain 
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fut  facile,  mais  le  déplacement  se  reproduisit  malgré  l’application 
de  l’appareil  de  Tillaux.  A.  Basset  parvint  à  obtenir  le  maintien  de 
la  réduction  par  l’emploi  d’une  double  traction  longitudinale  en 
abduction  latérale,  maintenue  sept  jours  et  remplacée  ensuite  par 
une  traction  longitudinale  en  abduction.  Ce  traitement  a  amené 
un  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant  comme  dans  le  cas  de 
A.  Chalier. 

Je  ne  puis  que  renouveler  les  réflexions  que  j’avais  formulées 
dans  mon  rapport  précédent  :  Non  traités,  les  blessés  qui 
présentent  la  lésion  qui  nous  occupe  sont  voués  à  une  ankylosé 
grave  de  la  hanche.  La  réduction  du  déplacement  de  la  tête 
fémorale  doit  être  la  préoccupation  immédiate  du  chirurgien.  Cette 
réduction  sera  maintenue  par  une  des  méthodes  ingénieuses  que 
nous  ont  exposées  dans  leurs  observations  MM.  Chalier  et  Basset. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  A.  Basset  et  de  le  féliciter  pour 
le  beau  résultat  qu’il  a  obtenu. 


Épanchement  gazeux  de.  la  cavité  péritonéale  chez  deux  malades 
porteurs  d'abcès  pelviens, 

par  M.  Delfourd  (de  Nancy), 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale . 

Rapport  de  M.  PIERRE  MOCQUOT. 

Le  Dr  Delfourd,  de  Nancy,  nous  a  adressé  deux  observations 
intéressantes  par  la  rareté  des  accidents  qu’elles  relatent  :  ce  sont 
des  distensions  gazeuses  du  péritoine  dont  l’origine  prête  à 
discussion. 

Voici  tout  d’abord  le  résumé  des  deux  observations  : 

Un  homme  de  cinquante-cinq  ans  entre  à  l’hôpital,  le  25  no¬ 
vembre  1911,  pour  une  hernie  inguinale  droite  étranglée.  Cette  hernie 
est  opérée  aussitôt;  le  sac  contient  du  liquide  séro-hématique  et  une 
anse  grêle  très  congestionnée,  sans  signes  de  sphaeèle;  l’anneau 
débridé,  on  constate  sur  l’anse  deux  sillons  de  striction  prononcés 
avec  quelques  points  de  vitalité  douteuse;  cependant  la  coloration 
revient  après  lavage  au  sérum  et  l’anse  est  réduite. 

Les  suites  sont  d’abord  très  normales  ;  le  malade  va  à  la  selle  le 
3e  jour.  Le  8e  jour,  au  moment  de  l’ablation  des  fils,  on  constate  un 
léger  ballonnement,  qui  s’accentue  le  lendemain  ;  le  malade  rend 
quelques  gaz,  mais  n’a  pas  été  à  la  selle. 
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Le  10e  jour,  4  décembre,  le  ventre  est  distendu  à  l’extrême  ;  la  gêne 
respiratoire  est  grande,  mais  aucun  trouble  général,  température  37°S, 
pouls  90. 

Dans  l’après-midi,  le  ballonnement  augmente  encore,  le  profes¬ 
seur  Weiss  décide  d’intervenir  et  fait  une  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  A  peine  une  petite  boutonnière  est-elle  faite  au  péritoine, 
que  des  gaz  s’échapp'ent  en  sifflant  et  le  ventre  énorme  s’aplatit  et  se 
dégonfle  comme  un  ballon  crevé. 

Les  anses  intestinales  non  distendues  sont  seulement  d’un  rose  foncé, 
et  on  trouve  dans  le  petit  bassin  une  anse  grêle  recouverte  de  fausses 
membranes;  au  milieu  des  adhérences  qui  l’attachent  au  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  ouvre  un  petit  abcès  du  volume  d’une  noix  ;  il  est  vidé, 
asséché.  On  laisse  un  drain  et  on  suture  la  paroi. 

Deux  jours  après,  le  ballonnement  se  reproduit  ;  cependant  le  malade 
rend  des  gaz;  le  12,  le  ballonnement  s’accentue,  malgré  le  drain  qui 
ne  donne  issue  à  aucun  gaz.  On  est  obligé  de  pratiquer  une  ponction, 
le  ventre  s’aplatit. 

Deux  jours  après,  nouveau  ballonnement,  nouvelle  pdnetion  qui 
donne  issue  à  des  gaz  en  moindre  quantité.  Cette  fois  le  ballonnement 
ne  se  reproduit  plus  et  le  malade  guérit. 

L’autre  observation  a  été  recueillie  pendant  la  guerre. 

Le  lieutenant  R...,  vingt-six  ans,  est  atteint  le  15  juillet  1918,  vers 
b  heures  du  matin,  d’une  plaie  perforante  par  balle;  entrée  dans 
l’hypocondre  gauche,  au-dessous  du  rebord  costal,  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  et  sortie  dans  la  région  lombaire  du  même  côté. 

A  son  arrivée  à  l’ambulance,  il  est  dans  un  état  rassurant  ;  le  pouls 
à  90.  Légère  défense  abdominale  localisée  au  flanc  gauche  ;  les  équipes 
chirurgicales  soiit  débordées  ;  on  le  met  au  repos  et  à  la  diète  absolus. 

Le  6e  jour,  légère  ascension  thermique,  malgré  la  défense,  le  blessé 
a  absorbé  plusieurs  verres  d’eau;  le  lendemain,  le  ventre  est  légère¬ 
ment  ballonné  ;  le  8°  jour,  le  météorisme  s’accentue  ;  le  blessé  a  eu 
plusieurs  selles  diarrhéiques.  Température  3.8°,  pouls  100. 

Le  ballonnement  s’accentue  de  plus  en  plus  les  jours  suivants,  la 
gêne  respiratoire  devient  considérable;  la  diarrhée  continue,  la  langue 
est  sèche  ;  le  toucher  rectal  dénote  un  empâtement  haut  situé  dans  le 
Douglas. 

Le  26  juillet,  12e  jour,  un  vomissement  bilieux;  il  existe  manifeste¬ 
ment  une  collection  dans  le  Douglas;  une  ponction  à  travers  la  paroi 
antérieure  du  rectum  avec  un  trocart  ne  donne  aucun  résultat. 

Le  lendemain,  le  météorisme  a  encore  augmenté,  Ja  dyspnée  est 
intense.  M.  Delfourd  fait  une  laparotomie,  et  à  peine  le  péritoine  est-il 
incisé,  que  des  gaz  s’échappent  en  dégageant  une  forte  odeur  alliacée. 

Le  ventre  s’aplatit  complètement;  les  anses  grêles  sont  roses,  non 
distendues  ;  dans  le  flanc  gauche,  quelques  fausses  membranes 
épaisses  qui  se  prolongent  vers  l’hypocondre  ;  on  décolle  en  bas  une 
anse  adhérente  à  la  paroi  et  on  ouvre  une  collection  hémopurulente  qui 
occupe  le  bassin  et  répand  la  même  odeur  alliacée.  Ori  enlève  une 
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notable  quantité  de  caillots  noirâtres,  et  on  suture  la  paroi  en  laissant 
un  drain  et  un  tamponnement. 

Le  soir,  le  blessé  est  mieux,  mais  le-  lendemain  matin  il  est  pris 
brusquement  d’une  très  abondante  hématéraèse  ;  deux  autres  lui 
snccèd  ;nt  à  peu  d'intervalle,  et,  le  blessé  succombe  dans  l’après-midi. 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  ces  observations, 
M.Délfourd  insiste  ajuste  titre  sur  l’extrême  rareté  des  accidents 
de  cet  ordre. 

Je  rappellerai  cependant  que,  à  l’occasion  d’une  observation 
d’emphysème  étendu  d’origine  intestinale  que  j’ai  présentée  ici 
même,  M.  Proust  et  M.  Robineau  ont  cité  deux  cas  de  distension 
gazeuse  du  péritoine  (1). 

M.  Proust  avait  vu,  en  1914,  à  Verdun  un  blessé  atteint  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus  qui  au  5°  jour, 
présentait  une  distension  abdominale  énorme  et  grossissant 
d’heure  en  heure.  Pensant  à  un  iléus  paralytique,  il  décida  de 
faire  un  anus,  mais  dès  le  péritoine  ouvert,  les  gaz  s’échappèrent; 
un  drainage  fut  laissé  quelques  jours  et  le  blessé  guérit. 

La  malade  de  .VI.  Robineau  était  atteinte  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  chronique,  la  laparotomie  fut  pratiquée  pour  une  distension 
formidable  de  l’abdomen  entièrement  tympanisé  et  des  signes 
d’obstruction  intestinale.  L’ouverture  du  péritoine  donna  issue  à 
une  quantité  de  gaz  fétides  et  la  paroi  s’affaissa  entièrement.  Il 
existait  un  foyer  enkysté  de  péritonite  pelvienne  avec  adhérences 
solides  des  anses  intestinales;  la  plaie  fut  suturée  sans  drainage 
et,  un  mois  après,  la  malade  quittait  le  service  sans  récidive  de 
l’épanchement  gazeux. 

Quelle  estdonc  la  cause  de  ces  distensions  gazeuses  du  péritoine  ! 
-  Une  perforation  intestinale?  M.  Robineau,  bien  qu’il  en  ait  pas 
trouvé  trace  au  cours  de  l’exploration,  paraît  en  supposer  l’exis¬ 
tence.  M.  Proust  pense  que  la  distension  s’est  produite  comme  un 
pneumothorax  à  soupape  :  les  gaz  échappés  de  l’intestin  subissent 
une  filtration  mécanique  à  travers  les  adhérences. 

M.  Delfourd  ne  croit  pas  que  les  gaz  proviennent  de  l’intestin. 
Son  blessé  avait  sans  doute  une  perforation,  mais  elle  siégeait 
probablement  sur  l’estomac  ;  le  hernieux  n’en  a  présenté  aucun 
symptôme  et  on  n’en  a  pas  trouvé  trace.  Comment  s’expliquer, 
ajoute-t-il,  que  des  gaz  contenus  dans  les  anses  flasques  et  non 
distendues  aient  pu  s’accumuler  dans  la  cavité  péritonéale  sous 
une  pression  beaucoup  plus  élevée?  Telles  sont  les  objections 
qu’il  oppose  à  l’origine  intestinale  des  gaz. 


(1)  Voy.  Bull,  et  Mém<  de  la  Société  de  Chirurgie ,  1920,  p.  384-&S8. 
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Pour  lui,  les  gaz  se  sont  produits  dans  la  cavité  des  abcès  qui 
exislaient  chez  ses  deux  malades  et  il  en  donne  comme  preuve  que 
chez  le  blessé,  le  pus  de  l’abcès  et  les  gaz  présentaient  la  même 
odeur  alliacée  que  chez  l’opéré  de  hernie,  l’épanchement  a  réci¬ 
divé  après  la  laparotomie,  malgré  la  présence  d’un  drain.  C’étaient, 
dit-il,  des  abcès  gazeux  de  péritonite  enkystée. 

Telles  sont  les  deux  hypothèses  en  présence  :  beau  sujet  de  dis¬ 
cussion  scolastique!  Je  crois  qu’il  vaut  mieux  attendre  d’autres 
faits  pour  trancher  la  question.  M.  Delfourd  exprime  lui-même  le 
regret  qu’il  n’y  ait  pas  d’examen  bactériologique;  il  est  probable, 
dit-il,  qu’on  eût  trouvé  des  microbes  anaérobies.  Sans  doute,  mais 
cela  n’eût  pas  donné  la  solution.  Je  ferai  seulement  remarquer 
que  ces  anaérobies,  grands  producteurs  de  gaz,  sont  aussi  fauteurs 
de  gangrène  et,  ici,  il  n’y  en  avait  point.  En  outre,  la  distension 
gazeuse  du  péritoine  pourrait  avoir  une  autre  origine  que  des 
abcès  gazeux,  puisqu’il  n’y  en  avait  pas  chez  les  malades  de 
M.  ProusletdeM.  Robineau. 

Ces  accidents  de  distension  gazeuse  du  péritoine,  quelle  que 
soit  leur  cause  précise,  présentent  un  réel  intérêt:  l’épanchement 
se  fait  lentement,  puisqu’il  a  mis  dans  un  cas  trois  jours;  dans 
l’autre  cinq,  à  acquérir  le  volume  très  considérable  qu’il  présen¬ 
tait  au  moment  de  l’intervention. 

L’abdomen  présentait  partout  une  sonorité  tympanique  jusque 
dans  la  région  hépatique.  Le  blessé  avait  une  distension  telle  que 
les  intersections  des  muscles  droits  se  dessinaient  sous.lapeau, 
simulant  la  saillie  d’anses  intestinales  distendues. 

La  gêne  respiratoire  provoquée  par  le  refoulement  du  dia¬ 
phragme  était  ex  Irême. 

C’est  évidemment,  comme  le  dit  M.  Delfourd,  le  contraste  entre 
le  ballonnement  extrême  et  l’absence  de  signes  généraux  ou  de 
signes  d’occlusion  intestinale  qui  pourrait  permettre  le  diagnostic 
de  ces  accidents  rares.  Le  premier  malade  de  M.  Delfourd  n’a 
jamais  vomi  et  a  émis  des  gaz  par  l’anus  jusqu’à  la  veille  de 
l’intervention.  Le  blessé  avait  une  diarrhée  fétide  et  présenta  seu¬ 
lement  le  12e  jour  un  vomissement  bilieux. 

Le  traitement  de  choix  paraît  être  la  laparotomie  :  pratiquée  par 
M.  Weiss  dans  le  premier  des  cas  présentés  par  M.  Delfourd,  elle 
a  donné  un  très  bon  résultat;  il  faut  noter  cependant  que,  malgré 
le  drainage  qui  a  été  tout  à  fait  inopérant,  le  ballonnement  s’est 
reproduit  par  deux  fois  et  a  nécessité  ultérieurement  deux  ponc¬ 
tions. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  mort  a  été  causée  par  une 
hématémèse  foudroyante;  M.  Delfourd  ne  mentionne  pas  que  la 
région  blessée,  en  l’espèce  la  région  gastrique,  ait  été  explorée 
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au  cours  de  l'intervention  abdominale  ;  cette  exploration  aurait 
pu  être  utile. 

C’est  aussi  la  laparotomie,  associée  au  drainage  dans  le  cas  cité 
par  M.  Proust,  terminée  par  une  suture  complète  par  M.  Robineau 
qui  a  donné  la  guérison. 

Même  si  l’on  arrivait  à  un  diagnostic  certain,  ce  qui  paraît  dif¬ 
ficile,  la  simple  paracentèse  ne  saurait  être  recommandée  puisque 
l’incision  abdominale  a  permis  non  seulement  d’évacuer  les  gaz, 
mais  aussi  de  traiter  les  abcès  enkystés  pelviens.  La  paracentèse 
ne  peut  intervenir  que  si  la  distension  gazeuse  se  reproduisait 
comme  chez  l’opéré  de  hernie  étranglée. 

Quant  à  la  ponction  à  travers  la  paroi  antérieure  du  rectum  que 
M.  Delfourd  a  tentée  chez  son  deuxième  malade,  et  qui,  d’ailleurs, 
a  échoué,  elle  ne  me  paraît  pas  à  recommander. 

Telles  sont,  messieurs,  les  réflexions  que  j’avais  à  vous  sou¬ 
mettre  au  sujet  du  travail  de  M.  Delfourd;  je  vous  propose  de  le 
remercier  de  ses  intéressantes  observations  et  d’en  publier  dans 
nos  Bulletins  le  résumé  que  j’en  ai  donné. 

M.  Proust.  —  Mon  ami  M.  Mocquot  a  remarquablement  exposé 
l’unique  observation  de  distension  gazeuse  du  péritoine  que  j’aie 
observée. 

Je  rappelle  que  c’était  à  Verdun  en  août  1914,  à  un  moment  où 
les  conditions  chirurgicales  n’étaient  pas  ce  qu’elles  ont  été  dans 
■la  suite. 

Il  s’agissait  d’un  lieutenant  blessé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche  par  un  éclat  d’obus.  Traité  par  l’abstention,  nous  assis¬ 
tâmes  à  une  distension  progressive  de  l’abdomen  qui  finit  par 
être  absolument  dramatique.  Considérant  qu’il  siagissait  d’une 
occlusion  par  iléus  paralytique,  je  pratiquai  à  gauche  de  l’ombilic, 
sous  anesthésie  locale,  une  toute  petite  incision  pour  un  anus 
grêle  de  nécessité.  Près  le  péritoine  ouvert,  les  gaz  sortirent  en 
sifflant,  et  le  ventre  se  dégonfla  en  un  instant.  Un  drain  et  une 
mèche  furent  laissés.  Immédiatement  l’état  général  fut  trans¬ 
formé.  Le  blessé  guérit  parfaitement  et  il  est  actuellement  en 
parfaite  santé. 

L’évolution  de  suites  opératoires,  qui  ont  été  très  simples,  me 
porte  à  penser  qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’abcès  gazeux  ;  je  crois 
que  le  fait  ne  peut  s’expliquer  que  par  le  passage  de  gaz  au 
travers  d’une  petite  perforation  dont  les  parois  forment  soupape. 
Des  deux  hypothèses  exposées  par  mon  ami  Mocquot",  je  choisis 
donc  celle  du  pneumo  péritoine  à  soupape. 
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Réflexions  à  propos  de  quatre  cas  de  massage  du  cœur 
pour  syncopes  chloroformiques, 

par  M.  ClIASTENET  DE  GrÉRY. 

Rapport  de  M.  PL.  MAÜGLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  le  résumé  des  quatre  observations  sus- 
indiquées  : 

Ubs.  I.  —  Syncope  bleue  chloroformique  survenue  dix  minutes  après  le 
début  de  l'anesthésie.  Massage  sous-diaphragmatique  du  cœur,  quinze 
minutes  après  le  début  de  la  syncope.  Injection  de  sérum  dans  la  saphène 
interne.  Retour  des  battements  cardiaques  au  bout  de  vingt-neuf  minutes. 
Survie  de  vingt-neuf  heures  avec  syndrome  complexe  d'aspect  urémique. 

B...,  quarante-trois  ans.  Ascite  tuberculeuse  et  açpect  addisonien. 
Anesthésie  chloroformique  à  10  heures.  Syncope  bleue  à  10  h.  10,  après 
absorption  de  2  cent,  cubes  environ  de  chloroforme.  Cyanose  et  dila¬ 
tation  des  pupilles.  Respiration  artificielle  et  tractions  rythmées  delà 
langue.  Refroidissement  des  extrémités.  Inhalation  d’oxygène.  Injections 
d’éther  et  de  caféine. 

A  10  h.  25,  laparotomie  sus-ombilicale.  Massage  sous-diaphragma- 
tique.  Le  diaphragme  est  souple,  mais  il  ne  permet  pas  de  saisir  le  cœur 
entre  les  doigts.  Cependant  on  sent  le  cœur  mou  et  flasque  ;  injeition 
de  sérum  dans  la  saphène  interne.  Les  téguments  pâlissent  et  quel¬ 
ques  plaques  violacées  apparaissent  sur  le  corps. 

A.  10  h.  4b  le  cœur  devient  dur  et  globuleux  et  les  battements  repa¬ 
raissent.  A  11  heures  première  inspiration  spontanée.  A  11  h.  5,  contrac¬ 
tion  des'pupilles. 

L’après-midi  contractions  brusques  et  répétées  des  muscles  de  la 
face.  Mouvements  de  succion  des  lèvres.  Contractures  généralisées. 
Trismus,  rire  sardonique;  ensemble  de  symptômes  rappelant  l’urémie 
convulsive. 

A  18  h.  30,  saignée  de  350  grammes  faite  sur  l’artère  radiale,  car 
le  sang  très  épaissi  et  coagulé  ne  sortait  pas  de  la  veine  saphène  interne. 

Le  lendemain  :  coma,  résolution  musculaire.  Urines  albumineuses. 
Mort  à  16  heures. 

Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite  tuberculeuse  et  de  néphrite  chro¬ 
nique;  granulations  tuberculeuses  sur  les  capsules  surrénales.  Le  cœur 
et  les  poumons  paraissent  normaux. 

Obs.  IL  —  Garçon  de  quinze  ans.  Ostéomyélite,  anesthésie  chloro¬ 
formique.  Syncope  blanche  au  bouf  de  dix  minutes  avec  arrêt  simul¬ 
tané  de  la  respiration  et  des  battements  du  cœur. 

Respiration  artificielle  et  injections  sous-cutanées.  Au  bout  de  vingt 
minutes,  massage  sous- diaphragmatique  du  cœur  pendant  une  heure  et 
-demie.  Insuccès  complet. 
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Autopsie.  —  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Adhérences  du 
poumon. 

Obs.  III.  —  M...,  cinquante-quatre  ans.  Plaie  thoraco-abdominale 
par  coup  de  couteau.  Anesthésie;  chloroformique.  Syncope  blanche, 
douze  minutes  après.  Massage  sous-diaphragmatique  presque  immédiat 
pendant  trente  minutes.  Insuccès  complet. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  viscérales  expliquant  la  syncope. 

Obs.  IV.  —  S...,  trente-huit  ans.  Mastoïdite.  Anesthésie  chlorofor¬ 
mique  mal  supportée.  Au  bout  de  cinq  minutes,  cyanose,  puis  syncoj  e 
bleue.  Respiration  artificielle,  etc.  Massage  sous-diaphragmatique  pen¬ 
dant  soixante-cinq  minutes.  Insuccès. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  viscérales  expliquant  la  syncope. 

M.  Chnste'net  de  Géry  fait  suivre  ces  quatre  observations  de 
réflexions  intéressantes.  11  insiste  tout  d’abord  sur  la  complexité 
des  causes  de  la  syncope  secondaire  ou  syncope  bleue.  Est-ce 
l’excès  d’action  ou  au  contraire  l’insuffisance  des  glandes  endo¬ 
crines,  le  thymus,  les  surrénales,  l’hypophyse  ?  Les  deux  théories 
ont  été  soutenues  avec  des  arguments  de  même  valeur. 

Ce  qui  est-curieux,  c’est  l’aspect  variable  quepeut  présenter  le 
diaphragme  pendant  la  syncope  chloroformique.  Le  plus  souvent 
il  est  très  mou  et  on  peut  facilement  saisir  le  cœur,  à  travers  lui 
et  le  presser  rythmiquement  contre  la  face  interne  du  ihorax. 
Parfois  il  est  contracturé  et  le  massage  sous-diaphragmatique  est 
impossible.  Il  faut  alors  avoir  recours  au  massage  transdiaphrag¬ 
matique  que  j’ai  préconisé  en  1901. 

D’après  Battelli  ce  massage  doit  être  commencé' au  plus  tard 
vingt  minutes  après  l’arrêt  du  cœur,  car  après  vingt  minutes 
d’arrêt  de  la  circulation  et  d'anémie  cérébrale  la  restauration  des 
fonctions' des  centres  nerveux  est  Irès  inconstante.  On  a  noté 
cependant  des  reviviscences  après  un  arrêt  cardiaque  apparent 
durant  depuis  plus  de  vingt  minutes. 

Henschen  admet  théoriquement  qu’entre  la  mort  apparente  et 
la  mort  réelle  du  cœur  il  s’écbule  environ  dix  minutes  pendant 
lesquelles  le  cœur  peut  être  rappelé  à  la  reviviscence. 

En  décembre  1919,  j’ai  rapporté  ici  Une  statistique  globale  de 
68  cas  publiés  qui  montraient  que  le  massage  par  la  voie  trans¬ 
costale  avait  donné  pour  26  cas  —  2  succès  —  4  reviviscences 
momentanées  et  20  insuccès;  le  massage  sous-phrénique  avait 
donné  pour  28  cas  :  13  succès,  9  reviviscences  momentanées  et 
6  insuccès.  Quant  au  massage  transdiaphragmatique  (sur  14  cas;} 
il  y  eut  3  reviviscénces  momentanées,  et  10  insuccès.  En  somme 
la  moitié  dès  rescapés  succombent  au  bout  de  quelques  heures, 
soit  16  sur  31. 
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Depuis  on  peut  ajouter  les  cas  suivants  :  Baudet,  2  cas,  voie 
transthoracique,  2  insuccès;  Molyneus,,2  cas,  voie  sous-phré- 
nique,  2  succès;  Daly-Powel  et  Schirpyway,  2  cas,  voie  sous- 
phrénique^  succès,  1  voie  transdiaphragmatique,  survie  de  vingt- 
quatre  heures;  Coleman,  1  cas, voie  transdiaphragmatique,  courte 
survie,  Gauthier,  1  cas,  voie  transdiaphragmatique,  courte  survie; 
Dionis  de  Séjour,  1  cas,  voie  sous-phrénique,  guérison;  Blaek- 
burne,  massage  sous-phrénique,  survie  de  dix-sept  heures. 

Ces  11  nouveaux  cas  ne  modifient  pas  la  proportion  relative  des 
insuccès  et  des  succès  pour  un  total  de  79  cas. 

A  travers  le  diaphragme  il  est  souvent  impossible  de  savoir  si 
le  cœur  est  mou,  s’il  bat  encore  très  faiblement,  ou  s’il  est  en 
état  de  fibrillation.  Cette  fibrillation  est  la  causé  du  non-retour 
des  contractions  cardiaques,,  et  chez  les  animaux  en  expérience 
seuls  les  courants  alternatifs  ou  les  injections  de  KC1  (D’Halluin) 
peuvent  les  faire  disparaître. 

Mais,  outre  la  respiration  artificielle,  l’insufflation  pulmonaire 
et  le  massage  du  cœur  dans  les  cas  de  syncope  chloroformique, 
je  pense  qu’il  faut  tenter  aussi  les  injections  intravasculaires  iso¬ 
toniques  et  à  la  température  de  37°. 

Mais  quels  sont  le  but  et  les  résultats  de  toutes  les  injections 
intracarotidiennes  ou  intracardiaques  qui  ont  réussi  si  souvent 
chez  les  animaux  et  qui  ont  été  préconisées  et  pratiquées  depuis 
quelque  temps  chez  l’homme? 

Les  injections  centrifuges  par  les  carotides  ont  pour  but  de 
rétablir  la  circulation  encéphalique  et  surtout  la  circulation  du 
bulbe  pour  essayer  par  une  circulation  artificielle  de  désin¬ 
toxiquer  les  noyaux  bulbaires  fortement  imprégnés  de  chloro¬ 
forme  (Nicloux,  Tissot). 

Je  pense  que  cette  technique  très  logique  n’a  pas  été  assez 
souvent  pratiquée,  bien  que  je  ne  connaisse  pas  d’observajtion 
dans  laquelle  elle  ait  donné,  un  bon  résultat.  Elle  n’a  d’ailleurs 
été  suivie  chez  l’homme  que  trois  fois  (Mauclaire.Tuffier,  Mocquot). 

D’Halluin,  Mocquot  ont  beaucoup  recommandé  l’association 
du  massage  et  des  injections  intravasculaires. 

Pour  ces  injections  intravasculaires  le  sérum  de  Locke  est 
préférable  au  sérum  ordinaire,  car  pour  un  litre  d'eau  distillée 
il  contient  : 

Chlorure  de  sodium . .  .  .  10  grammes. 

.  Chlorure  de  calcium . 20  centigrammes. 

Chlorure  de  potassium .  15  centigrammes. 

Carbonate  de  soude . 15  centigrammes. 

Glucose .  1  gratnma, 
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Ces  différents  sels,  surtout  les  sels  de  calcium,  sont  considérés 
comme  utiles  pour  exciter  la  contraction  cardiaque. 

Je  rappelle  que  d’autre  part  les  injections  inlracarotidiennes 
centripètes  ont  été. utilisées  avec  succès  chez  les  animaux  par 
Spina,  qui  utilisa  le  sérum  de  Locke.  On  essaie  de  .rétablir  la 
circulation  intracardiaque  par  les  vaisseaux  coronaires;  les 
centres  nerveux  du  cœur  pourraient  être  désintoxiqués  par  cette 
circulation  artificielle  du  cœur. 

Gotllieb,  Crile  ont  souvent  réussi  chez  les  animaux  avec 
1  injection  carotidienne  centripète  de  solution  d’adrénaline. 
Kolhe,  Crile,  Henschen  firent  aussi  souvent  avec  succès  des 
injections  adrénalinées  dans  les  veines.  L’adrénaline  étant  vaso- 
constrictive,  on  augmente  ainsi  la  pression  artérielle. 

Des  injections  intravasculaires,  centripètes  ont  aussi  été  faites 
par  la  veine  jugulaire  interne,  par  la  saphène,  par  l’artère  féma-  . 
raie  (observation  personnelle),  mais  sans  suecès. 

De  même  les  injections  intramyocardiques  ou  les  injections 
intraventriculaires  contenant  des  sels  de  calcium  pour  exciter 
l’endocarde,  ont  réussi  chez  les  animaux  (Sencert).  Chez  l’homme 
elles  ont  été  pratiquées  par  MM.  Pierre  Delbet,  Henschen  et 
Pierre  Duval. 

Celui-ci  a  fait  une  injection  de  solution  saline  dans  le  ventricule 
gauche.  L’opéré  a  survécu  six  heures. 

Chez  l’homme  les  injections  intramyocardiques  ont  été  faites 
-par  Green  et  M.  Pierre  Delbet., 

En  somme,  en  désespoir  de  cause,  toutes  ces  différentes  injec¬ 
tions  pourraient  être  essayées  en  même  temps  que  le  massage, 
bien  que  chez  l’homme  elles  n’aient  pas  encore  réussi. 

M.  Chastenet  de  Géry  insiste  ensuite  avec  raison  sur  l’état  des 
viscères  après  la  reviviscence.  Ils  sont  très  altérés  et  dans 
bien  des  cas  on  voit  apparaître,  quelques  heures  après,  des 
contractures,  des  convulsions  tétaniformes,  de  l’hyperthermie, 
une  coagulabilité  très  grande  de  sang  et  enfin  le  coma  ter¬ 
minal. 

Ces  troubles  consécutifs  à  la  syncope  ont  été  signalés  il  y  a 
longtemps  chez  les  animaux  par  Schiff  et  chez  l’homme  par 
White,  qui  les  attribuaient  à  des  lésions  nerveuses  consécutives 
à  une  ischémie  prolongée  de  tout  le  système  nerveux  encépha¬ 
lique  bulbaire  et  médullaire. 

M.  Chastenet  pense  qu’il  faut  aussi  les  attribuer  à  une  intoxica¬ 
tion  complexe  résultant  de  l’arrêt  de  fonctionnement  des  glandes 
endocrines.  Tous  les  produits-  cellulaires  excrémentiels  ne  seraient 
pas  éliminés.  Aussi  M.  Chastenet  conseille-t-il  de  faire,  aussitôt 
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après  la  reviviscence,  une  saignée  on  un  lavage  du  sang  ou  une 
transfusion  pour  désintoxiquer  le  sang,  et  pour  lutter  contre  son 
hypercoagulabilité. 

Ce  conseil  me  paraît  très  logique,  bien  que  la  saignée  n’ait  pas 
réussi  dans  l’observation  n°  1.  Elle  aurait  dû  être  suivie  dans 
le  même  but  d’un  lavage  du  sang  ou  d’une  tranfusion  sanguine. 

En  somme,  dans  les  cas  de  syncope  chloroformique,  je  pense 
qu’au  bout  de  vingt  minutes  de  respiration  artificielle  (quelqües- 
uns  disent  quinze  minutes)  (1),  non  suivie  de  rëcoloration  légère 
de  la  face,  de  mobilité  de  la  pupille,  il  faut  faire  simultanément  le 
massage  sous-phrénique  et  une  injection  centrifuge  de  sérum  de 
‘Locke  dans  une  carotide. 

Si  le  diaphragme  contracturé  empêche  le  massage  sous- 
phrénique,  il  faut- recourir  au  massage  transdiaphragmatique 
pour  adjoindre  lâ  circulation  artificielle  à  la  respiration  artificielle. 

Enfin,  comme  la  moitié  des  rescapés  mejirent  définitivement 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent  leur  reviviscence,  je  trouve 
logique,  comme  le  conseille  M.  Chastenet  de  Géry,  de  faire  une 
saignée  suivie  d’une  injection  du  sérum  de  Locke  ou  d’une  trans¬ 
fusion  pour  débarrasser  l’économie  de  tous  les  produits  excré- 
mentitiels  accumulés  dans  toutes  les  cellules  de  l’organisme  pen¬ 
dant  l’arrêt  de  la  circulation. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Chastenet  de 
Géry  de  nous  avoir  envoyé  ses  observations  suivies.de  réflexions 
intéressantes,  et  de  les  publier  dans  nos  Bulletins.  . 

M.  Lenorm-ant.  —  A  propos  du  rapport  de  M.  Mauelaire,  je 
voudrais  faire  deux  remarques.  La  première  est  que,  à  mon  avis, 
les  statistiques  que  l’on  peut  établir  au  sujet  de  l'efficacité  du 
massage  du  cœur  sont  sans  nulle  valeur  réelle.  En  effet,  dans  un 
très  grand  nombre  de  syncopes  anesthésiques,  surtout  si  l’acci¬ 
dent  se  produit  au  cours  d’une  laparotomie,  le  chirurgien  pra¬ 
tique  aussitôt  le  massage  du  cœur;  le  plus  souvent,  le  résultat 
est  nul,  et  le  cas  n’est  pas  publié.  Le  nombre  des  tentatives  pra¬ 
tiquées  est  infiniment  plus  considérable  que  celui  des  observations 
connues  et,  par  suite,  le  prétendu  pourcentage  de  succès  est  cer¬ 
tainement  erroné. 

En  second  lieu,  je  crois  que  si,  comme  l’a  dit  M.  Mauelaire,  on 
attend  vingt  minutes  après  le  début  de  la  syncope  pour  com¬ 
mencer  le  massage  du  cœur,  on  n’a  que  peu  ou  point  de  chances 
de  succès.  Il  faut  agir  d’une  façon  beaucoup  plus  précoce,  après 


^1)  Levy  dit  même  après  cinq  minutes.  Lancet,  5  novembre  1921. 
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quelques  minutes;  c’est  dans  ces  conditions  seulement  qu’ont  été 
obtenus  les  quelques  résultats  vraiment  probants  du  massage  du 
cœur. 


Présentations  de  malades. 

Mal  de  Pott  traité  par  la  méthode  d'Albee, 
par  M.  BASSET. 

M.  -Pierre  Duvai.,  rapporteur. 


Résection  orthopédique  du  coude 
avec  interposition  d'une  greffe  aponévrotique, 

par  M.  PIERRE  MOCQUOT. 

La  malade  que  je  vous  présente,  âgée  de  trente-deux  ans,  était 
atteinte  d’une  double  ankylosé  des  coudes  :  j’ai  pratiqué  du  côté 
droit  une  résection  économique  avec  interposition  d’un  lambeau 
d’aponévrose,  prélevé  sur  le  fascia  lai  a. 

Lés  deux  coudes  étaient  immobilisés  à  angle  obtus  de  140-145° 
environ,  un  peu  plus  ouvert  à  droite.  Celte  double  ankylosé, 
d’origine  vraisemblablement  gonococcique  datait  de  six  ans; 
c’était  une  infirmité  grave,  la  malade  arrivait  difficilement,  avec  la 
main  gauche,  à  porter  sa  cuiller  à  sa  bouche.  Elle  ne  pouvait  pas 
faire  ce  mouvement  avt-c  la  droite. 

Il  y  avait  ankylosé  osseuse  huméro-cubilale,  sans  ankylosé 
hurnéro  radiale  ni  radio-cubitale. 

J’ai  opéré  cette  malade  le  2  février  dernier,  dans  le  décubitus 
ventral.  Par  une  incision  médiane  postérieure,  j’ai  libéré  le  tendon 
du  triceps  et  l’ai  détaché  en  enlevant  sa  plaque  djinsertion  sur 
l’olécrâne.  Les  os  ont  été  libérés  à  la  rugine  après  section  de 
l’ankylose  au  ciseau.  5 'ai  fait  une  résection  économique, 
modelante,  en  dessinant  avec  la  scie  à  chantourner  une  surface 
convexe  sur  l’humérus  et  concave.sur  le  cubitus. 

J’ai  interposé  entre  les  surfaces  articulaires  un  lambeau  de 
faiscia  lata  prélevé  sur  la  cuisse  droite,  long  de  15  centimètres, 
large  de  7,  et  j’en  ai  tapissé  tout  l’intérieur  de  l’article  et  les 
surfaces  osseuses. 

Le  tendon  du  triceps  fut  fixé  avec  sa  plaquette  d’inserlion  sur 
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l’extrémité  avivée  du  cubitus  avec  des  fils  de  lin,  et  la  peau 
suturée  sans  drainage. 

La  mobilisation  fut  commencée  le  douzième  jour;  il  y  eutau 
début  de  mars,  au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  une  période 
difficile;  une  certaine  réaction  s'était  produite  et  je  crus  que 
l’articulation  allait  de  nouveau  s’ankyloser.  Cependant,  grâce  à  des 
soins  attentifs,  grâce  aussi  à  l’énergie  de  la  malade,  des 
mouvements  étendus  et  une  force  musculaire  suffisante  ont  pu 
être  récupérés.  \ 

Actuellement,  la  flexion  du  coude  est  à  , peu  près  complète,  les 
doigts  touchent  l’épaule;  l’extension  est  presque  complète,  le 
coude  est  solide,  et  surtout  l’extension  active  estpossible  et  se  fait 
avec  force. 

Cependant  la  petite  plaquette  d’olécrâne,  comme  on  le  voit  sur 
la  radiographie,  a  légèrement  basculé;  il  aurait  fallu  la  visser  sur 
le  cubitus  :  néanmoins  elle  s’est  soudée  à  cet  os,  comme  vous 
pouvez  en  juger  sur  celte  radiographie  plus  récente. 

C’est  en  somme  un  bon  résultat,  dans’ une  ankylosé  d’origine 
inflammatoire,  d’une  résection  économique  avec  interposition 
d’un  lambeau  aponévrotique  à  la  Putti.  Comme  l’a  ditBaumgartner 
en  1913,  cette  méthode  a  l’avantage  de  conserver  la  mobilité, 
tout  en  permettant  une  restauration  immédiate  plus  précise 
de  l’articulation.  Toutefois  l’aponévrose  n’a  pas  empêché 
complètement  les  surfaces  osseuses  de  proliférer,  ainsi  qu’on 
en  peut  juger  par  les  radiographies. 


Présentation  d’instrument. 

Protecteur  métallique, 
par  M.  T.  DE  MARTEL. 

M.  de  Martel  présente  un  petit  protecteur  métallique  de  tranches 
intestinales.  Ce 'petit  protecteur,  introduit  sur  la  pince  de  Kocher 
qui  maintient  fermé  l’intestin  sectionné,  empêche  tout  contact  de 
la  tranche  septique  avec  les  parties  voisines. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud, 


Parts.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  \,  rue 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  MM.  les  médecins-majors  Coukvoisier  et 
Goetz  (d’Oran),  intitulé  :  Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique 
d'origine  traumatique  de  l'estomac  et  du  côlon. 

M.  Jacob,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  du  Dr  Cornillon  (de  Mexico),  intitulé  :  Obser¬ 
vation  de  fracture  ancienne ■  du  tibia  avec  grand  chevauchement 
réduit  par  le  réducteur- fixateur  de  Heitz  Boyer. 

M.  Heitz-Boyer,  rapporteur. 


Inauguration  du  monument 
de  Just  Lucas- Championnière. 

M.  le  Président,  sur  la  demande  de  la  Société,  donne  lecture 
du  discours  suivant  qu’il  a  prononcé  à  l’inauguration  du  monu¬ 
ment  de  J.  Lucas-Ghampionnière,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  dimanche 
14  mai,  au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie  : 

«  J’étais  bien  jeune  encore  quand,  pour  la  première  fois,  j’entendis 
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parler  de  Just  Lucas-Ghampionnière.  C'était  en  province.  Je  venais 
d'entrer  comme  extecnie.dansde  serviceide,  Démons.  Très  soigneux 
de  sa  personne,  Démons  avait  la  coquetterie  de  ses  mains  ;  par  le 
simple  exercice  d’une  propreté-  banale  que  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  méconnaissaient  alors,  il  était  arrivé  à  atténuer  le  caractère 
meurtrier  de  la  chirurgies  ctei-son  temps. f  Cûtame.ses  collègues,  il 
pratiquait,  d’ailleurs,  le  pansement  qu’on  appelait  ici,  à  Paris,  le 
«  pansement  d.’Azam  »  ou  «  pansement  des  Bordelais  »,  lequel 
jouissait  d’une  grande  vogue.  Pourtant,  beaucoup  d’opérés  mou¬ 
raient;  tous  suppuraient  avec  abondance  et  pendant  longtemps; 
dé  leurs  pansements  se  dégageait  une  odeur  fétide  qui  remplissait 
leSrsallesi,.La  chiiirurgietn’était  pas:engagçantei 

«  Démons  arrivait  d’Edimbourg  où  il  avait  vu,  lister.;  et  de  Pa  t  is- 
où  il  avait  vu  Lucas-Champ  ion.nière..  .Près  d’eux,  la  foi  lui  était 
venue.  Ctiampionnière  était  alors  chirurgien  de  la  Maternité  du 
Coehin-où,  sans  rien  changer. a.ux..vieux.. bâtiments  de  cet  hôpital 
sous  les  toits  duquel  s’abritait  la  fièvre  puerpérale,  il  avait,  en 
quelques  mois,  transformé  le  pourcentage  des  parturitions  heu¬ 
reuses.  Convaincu,  ,ardent,  enthousiaste,  il  n’eut  pas  dé  peine  à 
entraîner  Démons  qui,  par- tempérament,  n’ëfait  pas  traditiona¬ 
liste  et  dont  l’esprit  libéral  s’offcal.t  facilement  au  progrès. 

«  En  quelques  mois,  tout  fut  changé  dans  le  service  de  mon 
maître  :  la  méthode,  du  grand,  ch irurgiennéeossai'S'.-y  fut  observée 
dans  toute  sa  rigueur  et  nous  n’eûmes  bientôt  plus  pour  caté¬ 
chisme.,-.  nous  pies  petits,- que  le.  livre  de  Lueas-Championnière  sur 
«  les.-ppinGipjes.  el  le,  mode  d’ap-PjliGatioîi  deda, chirurgie,. aaMsepr 
tique  ». 

«  Les  résultats  ne  se  firent  pas  attendre  :  nous, vîmes  les. plaies 
se . fermer  par  «  ppemiètte  intentioiL  »,  l'infection,. purulente  se 
raréfier,,  l'érysipèle, perdre  sa  gra»ité‘.el  Ia.ppurriture  dlhôpitaL  se. 
retirer,  sans  enîpressement,  il  faut  le  dire,..de  son.  damalne.  (léser* 
mais  assaini  et  exproprié.  Cela,  Messieurs,- se  .passait  , il  y  a 'déjà 
plus  de  huit  lustres;  et  pourtant  le  souvenir  du  miracle  qui 
s’accomplit  si  magnifiquement-sous  les  yeux  du  néophyte  enthou¬ 
siasmé  que  j’étais  à  cette  époque  hante  encore  agréablement 
l’esprit  de  celui  quiidaib  :ao_prâilègecdes  ans  l’honneur  de  pré¬ 
sider  aujourd'hui  laiSnccété  dfisG'Ii.iiruægietdà:  Paris.; 

«  J  ust  Lucas-Championnière  naquit  avec  une  âme  de  jouteur  et 
d’apôtre,:  il. combattit  et  pfêcha.itQute^sa  vie.  11  fut  aussiqueLque 
pempr-ophàte, et  eut.  cette sétrange  bonne  -fortune,  de. voir, s'accom¬ 
plir,’ au.eouTS.de  sa.beliet  carrière,.  toulesles  phases. dei celte,  b ien- 
fuisante  révolution  chirurgicale-  qiui’il avait  prévue,  dès. son  inilii- 
tion  et  dont  il  fut  un  des  artisans  les  plus  vigoureux  et  les  plus 
tenaces. 
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«. "Enr salle  de ügar.day.  il  bat, aillait déjà;poundes:ihéories'pa&tet>< 
riennes  et- -‘seuhamaiilaiMidénn .pnopps  avecses.  oaaaaanadss;:  ihna; 
liri>  déplaisait;  fpas  qa’aoiquaTtiier;iatin;jon'ledraUàLd&!<!  clénioali.»  : 
paree<qttül  mém  tenait  pas  pour la  *  'génération  spontanéei». 

«  Mdsderpiùsdpresluttesd’altendaient.  Qiuiisaii'isi, ■-.plutôt y  il  aa= 
les-gueHai-ti/pas  luH-mêm©?  " 

«  L'internat  fini,  .Lucas-Championnière,  pant  pour  l'Ecosse,-:  en  ; 
revientqy  retourne),  devient  l’ami  denListecfis’imhibeien  quelque» 
sorte1  deiSon  .æspTîit'^et;  de  «a  :manièrej:  set'pétrib  d’antisepsie- et  ", 
rentre  en  France.!  Pénétrédelfoi  enolajreligion  du,  w  Mai  tue  »,-jl<se»! 
met  à  prêehèrdes-m-ystêpesdans.fefflnndaideft-lnfidèles!.'! 

«  Il  écrit, maisde&'prosélyles'nese.ilèveiibpasfcAlcrsyiil  paie  da 
saperso-nney.entreprenrï  rùnppuisil’aulp.e^mpproche  'tour,  ai  tours, 
se®iBhëfe|  ses  amis,:  ses  camarades; -va,  vfentpceonwer-tU.àidrsitep: 
convertit:  4  gauche, -opère' clmKPanaset  ehez'iCuyoaiqu’il  entraîne, -, 
puisischez  -Ver  treuil  sous  d’ég'deiduq-uebiLmonte,  dansclanrirame 1 
professorale- deda-'u»  Pitié,»  où  .il  iannonoeela’  venue,  d A ■■  nouvea  u ,  r 
MessieeLe  voilà  & ' Neckeiy  à.-l’Hdtel-Diuu^à .••Beaujon yià  Laribui-,- 
sièrepASainbAntoinevà  >Tênon;  parluutü.A  ,Codrin\  le  directeur): 
lui.  refusedes'!bE0sseiS‘>et  le?  savon  dont  il  â  bes-oinq  ü&iKacquœrt» 
deJses"propnes‘deniers';>peine»perdue.:rÂ(lminisl,ra'tion':loca'la!lui:- 
eminterdit  d'usager  Màis!fFien m’éteinfcfeÆeu. sacré /quhcantinne-à  ■> 
brûlendans  d'àmeo.dumjeune  chirurgien' ::  celui-ci  se<  multiplie,.-; 
répond- à  tous  dèsc-appels, -parié, ‘Opère, ‘.pansevsentuautoamde  lui 
la;défiance)0ad'iranie;-mai6‘,ne<  se- rebute' jamais  ni  rieuses  dérobé  jo 

«  Le  voilà  qui  entra  A  to  SociéténdejChlrurgie  (48t75)u  Pendant . 
qwelquesunois, --encore  sans  armespc’esbà-dire  isans-observations 
peTSonnellesy-il  sostaity  étudieisonomonde,  prend  d’air  duuchamp.i 
deibalaiüe.iTout  juste  quelques  escarmouches-,':  à  côtéide.  Yérneu-il,. . 
que  Saxlorph  de  Copenhague  vient  deîsubjugueryiil  l’ait  rrooitnà  1 
Lefcrrt,  à  Desprèsyà  iBôinetpà  Démarquay: 

«  Trois  ans  s'écoutent: -Ndus  voilà :en  1871):  Alors  que  t'antiéèpsiei: 
a  déjà-ppur.elleiei*  eonsentement'unammedespeuptesd’EurÆrpe  i»,  , 
à.'- Parasymn-'-ergote-encor!®:/.' une, ‘grande  -bataillé is’engagevA :1a.; 
Société'-de  Ch ir orgie» -J .« L üoasLGhampionnière;y  vierr  t  définir  ,1a.» 
méthode  eHAconBisteÿditkily.  à  -séquestrer  dai  plaie,  -à  l'isoternd-i- 
tout) «a  •quûpewb  la* contaminer.,  :  rairplesinstrumeB'tSj-'les'mains  :- 
et;  cela-  peut;  se;-fatee  ‘partouty-dasti®  n’importeiquel'imrLieu'vr.sajis  ; 
excès  dé-soins  ni  minutie  de, propreté,  par  la  seuleipratliquerrégu -li¬ 
tière', ‘attentive;,-  délia'-*  méthode  .deMdste'RdonbrtoaBiiesu'itesmonb'', 
de. rigueur.1  Alors,' 'dés  eontrstdioteursssedFessen't.MtturiiéeaPemri 
fai  t'fem .contre  'Lucas-Cham  pionnière 'deuiuelquesïexpéraencresd  eu 
laboratoire  ddne  ‘certaine  puérilité;'  Dès-près,)  Lnlort,-  proteste  a*., 
contre  l'origine  biic-téTienne  désinfections';-  Th  b  Angeiq  BuiceL  , 
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viennent  chanter  les  louanges  de  ces  vieux  pansements  pour 
lesquels  Verneuil  déclare  ne  plus  avoir  autre  chose  que  la  «  recon¬ 
naissance  qu’on  doit  à  un  respectable  vieillard  «  ;  Trelat,  Le  Dentu 
sont  sceptiques  et  n’appliquent  l’antisepsie  de  Lister  que  selon 
leur  fantaisie.  Farabeuf  intervient  chaudement  :  J’espère,  dit-il 
à  Desprès,  qu’enfin  vous  voudrez  bien  ouvrir  les  yeux.  —  Moi, 
répond  celui-ci,  je  m’occupe  de  conserver  les  vivants;  occupez- 
vous  de  conserver  les  cadavres.  Farabeuf,  railleur,  donne  à 
entendre  que  c’est  précisément  en  remplissant  cet  office  qu’il 
arrive  à  apprécier  le  nombre  des  infections  purulentes  par  les¬ 
quelles  certains  hôpitaux  alimentent  ses  laboratoires.  M.  Desprès, 
je  crois  que  vous  avez  eu  dans  votre  service  douze  érysipèles 
dans  le  cours  de  ces  deux  derniers  mois,  insinue  J.  Lucas-Cham- 
pionnière.  —  C’étaient  des  érysipèles  de  la  face,  .réplique  Desprès. 
Mais  écoutez,  messieurs,  cette,  magnifique  péroraison  de  Lucas- 
Championnière  où  éclatent  en  même  temps  la  sincérité  de  sa  foi 
et  la  sûreté  de  son  jugement  :  «  L’usage  de  l’acide  phénique  est 
«  bien  au-dessous  de  la  méthode  de  Lister;  ce  n’est  pas  d’un 
«  topique  qu’il  s’agit,-  mais  bien  d’une  méthode.  Pour  appliquer 
«  cette  méthode,  il  ne  faut  pas  chercher  l’à-peu-près.  La  parole 
«  du  maître,  qui  demande  la  rigueur,  est  celle  d’un  homme  qui 
«  a  sagement  tâtonné,  apprécié,  expérimenté;  faisons  comme  lui 
«  d’abord.  »  — C’est  à  juste  titre  qu’on  vous  considère  comme  le 
chef  dés  croyants,  riposte  Maurice  Perrin;  on  voit  que  vous  avez 
été  à  La  Mecque;  vous  en  avez  rapporté  une  foi  ardente  dans  la 
parole  du  maître  et  son  pansement  mystique. 

«  A  cette  technique  listérienne  qu’il  avait  si  ardemment  intro¬ 
nisée  en  France  et  si  courageusement  propagée  parmi  nous, 
Lucas-Championnière  resta  fidèle  toute  sa  vie;  il  l’avait  tant 
aimée  qu’il  né  la  vit  jamais  vieillir! 

«  Enhardi  par  le  succès  qu’il  tire  de  sa  technique,  Lucas-Cham¬ 
pionnière  élargit  progressivement  son  champ  d’action;  il  s^attaque 
aux  grandes  articulations  et  fait  la  redoutable  résection  du  genou; 
au  parenchyme  des  os  et  suture  la  rotule  à  la  boîte  ;  crânienne,  et 
remet  en  honneur  la  trépanation  tombée  dans  l’oubli;  au  périloine 
et  pratique  la  cure  radicale  des  hernies.  11  laparotomise  de  con¬ 
serve  avec  Terrier,  Nicaise,  Pé’rier  et,  pendant  plus  de  quinze  ans, 
reste  en  même  temps  un  des  pionniers  de  la  chirurgie  française 
et  un  des  entraîneurs  de  la  Société  de  Chirurgie.  Il  fallait  les 
entendre  tous  les  trois,  groupés  comme  par  ironie  à  l’extrême 
droite  de  la  salle,  Terrier,  Championnière  et  Quénu  qui  vint  plus 
tard,  ardents,  tenaces,  âpres  quelquefois,  mordants  au  besoin, 
sûrs  d’eux-mêmes  et  confiants  dans  le  Progrès,  défendre  l’Avenir 
contre  le  Passé,  le  Mouvement  contre  l’Immobilité! 
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«  Car,  n’oubliez  pas,  Messieurs,  que  toute  chirurgie  des  articu¬ 
lations,  des  os,  de  l’intestin,  des  viscères  abdominaux,  de  l’utérus 
et  des  annexes,  de  l’encéphale,  qui  est  devenue  aujourd’hui  une 
chirurgie  banale  et  qui  vous  paraît  si  vieille,  étant  déjà  si  clas¬ 
sique,  ne  s’est  répandue  parmi  nous  qu’après  avoir  été  longtemps 
et  souventes  fois  débattue  au  sein  de  cette  admirable  Société  de 
Chirurgie  dont  Lucas-Championnière,  un  jour  de  triomphe,  put 
dire,  non  sans  raison,  qu’elle  fut  à  la  fois  pour  lui  lé  foyer  de 
toutes  les  résistances,  le  terrain  de  tous  ses  combats  et  le  siège 
de  toutes  ses  victoires,  mais  qui  n’en  reste  pas  moins,  par  le 
merveilleux  équilibre  que  lui  assure  le  jeu  compensateur  des 
jeunes  initiatives  et  de  l’action  modératrice  des  hommes  mûris 
par  l’expérience,  le  puissant  et  sage  régulateur  de  la  chirurgie 
française. 

«  Quelques-unes  des  discussions  auxquelles  prit  partie  grand 
vulgarisateur  de  la  chirurgie  antiseptique  furent  d’une  vivacité 
qui  touche  à  la  violence  :  tel  le  débat  qui  s’engagea  sur  la  cure 
radicale  dés  hernies  et  celui  qui  s’éleva  sur  les  indications  de  la 
trépanation  préventive.  Mais  ceS  escarmouches,  qui  faisaient  la 
joie  de  , l’auditoire,  étaient  sans  lendemain;  leur  souvenir  ne 
tardait  pas  à  se  perdre  dans  les  témoignages  réciproques  d’une 
camaraderie  commune  où  toutes  les  susceptibilités  individuelles 
venaient  mourir.  Car  ce  Lucas-Championnière  qui,  avec  ses  larges 
épaules  qu’enveloppait  une  ample  redingote  et  son  cou  vigoureux 
émergeant  d’un  faux  col  bas  et  béant,  avait  une  allure  d’athlète; 
ce  Championnière  qui  possédait  en  lui  comme  une  exubérance  de 
vie,  de  force  et  de  mouvement;  ce  Championnière  qui  était  tou¬ 
jours  en  action  et  qu’on  savait  féru  de  sport;  ce  Championnière 
qui  luttait,  qui  polémiquait,  qui  attaquait  sans  cesse;  ce  Cham- 
pion'nière-là  n’était  pas-  un  homme  méchant.  Et  comment  eût-il 
été  méchant,  lui  qui  aimait  d’un  amour  si  frais  les  champs,  la 
forêt,  les  arbustes  et  les  fleurs?  Il  abordait  ses  amis  et  ses  contra¬ 
dicteurs  avec  bienveillance  et  bonhomie;  de  ses  yeux  et  de  ses 
lèvres  partait  un  bon  sourire  si  fin,  si  affectueusement  ironique  et 
malicieux  qu’on  le  sentait  plein  d’indulgence;  dans  son  accueil 
simple  et  bon  enfant,  il  y  avait  quelquefois  de  la  chaleur,  souvent 
de  la  familiarité,  toujours  de  l’aménité. 

«  Il  s’en  est  allé  de  notre  monde  en  y  laissant  un  grand  nom.  De 
ce  nom,  qu’elle  sait  solidement  porté  par  le  fils  de  celui  qui  mou- 
vementa  et  embellit  tant  de  ses  séances,  la  Société  de  Chirurgie 
est  encore  fière  et  le  restera;  mais  ceux-là  seuls  qui  ont  vu  Lucas- 
Championnière  à  l’œuvre  auront  su  ce  qu’il  y  avait  de  force, 
d’énergie  et  de  ténacité  sous  ce  masque  de  souriante  douceur.  » 
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.  -Rapports. 

.  D' Xi-sep t^xéseations'isegmenlaives,, du.  gros., intestin  en.undcmps, 

■  ■parl’M.'"M.  Chaton, 

Professeur  suppléant  &  l'École  de  médecine  dé' Besançon. 

Rapport  de  Mil  Je  OK4N,C2XC. 

Yous.:mJaOTz.-.ctiaFgéi  diuni  rapport, (Sur  . 4a  iraàBioifftî  ijue.nous;  a 
«adî-assécMü  GJrato.n,;-.et  qui  ai  trait  àu  d  7 -  résection  s  : segmentaires du 
y  gros  intestin  jeœ:un  damps. 

\  Ges  dJ  Eéseétions  onb.élé  praitiquées,pour,des  affeatious, diverses, 
et  de  localisations  variées.  Il  me  paraît  donc  indispensabla-dedes 
;  diviser  en,  4  datégoeies  : 

il0,*  3  tumeurs. inflammatoires, idu',c£eûumu(dont!. 2, casi.de  dubc-r- 
•  culosa hyperl<i?ophiipie)v  anneo  â.-guâmons  ; 

■2?  -  4u.caneiers.  du  :  côlon,  (oôlon:  ascendant,  .angla.dRoit , e t*. •  u. ôl r.  n 
i  trans  versé);  -arec;  itinorl  s  ; 

31;  ^vmégacôlonsniliofjpfelviensj  aven  2;guérisens  ; 
i‘4**  8  ; cancers,TeGtQi sigmoïdiens,  asrec,2,moBts. 
i  Voici  résumées,  ces 'Observation  s  : 

!  I. - T'UMEimS  ISFMJlMMOIftES.-Dtl.  &ECUM. 

•.  Obs.  I .  —  Tuberculose, hypertrophique  xdu^cætum. 

. trente.- deux  ,ans,ravec  .antécédents  tuberculeux  j  présente 
.des  . crises>-.dei  ■douleurs,, abdominales,,, un.  .syndrome  de^Kcepig,  el  .une 
iumauç  perce.pl. ble  .iansda  fosse  iliaque, droite. 

Opération,  lp  juin  .1913.  Résection' du  segment.iléo.-cædal  et. anasto¬ 
mose  termino4atéra!é  dèTiléon  dans  la  portion  droite  du  trabsverse. 
Guérison. 

•0*s.  VII. — a.Tujbercwlose.liypertj-fiphique  du, -cæcum . 

:  trente-quatre  nans.  Douleurs,  depuis,  ,-quatres  ans,  dans.Ja 
;  fosse,  ilipque., droite  ÿ-&ynd!.ofne  defiKiœn;g  ébauché.  On*, ne  seul, pas, de 
i  tumeur. 

Opération,  18  janvier  19.1.7..  Bé&ection  iléo-cæcal,  et.  anastomose 
termino-laté.ial ,  du.  grêle  dans  le  côlon  ascendant.  Guérison. 

•*.0bsI  III. — ■•Tumeur  inflnmntnloiret chronique  ■dieivæmm . 

G-.-ycinquante  ans;  présente,  depuis  no-ve inbre «20,  de  la consti¬ 
pation, idesdroTib-'e^-digest  fs  et.deîcolLquesysdesaiauleunsBaTis  lanfesse 
iliaqueodroite.iOrise  aiguë  avec  -voniigsememts-en irnars  1921  , -,1a région 
de  laufosse- .iliaque .droite,  reste.:seiisible(, après,  larcrise.  On. sent, -  en 
mai  1921,  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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Opération,! Je  31  mai  1921 .  Gtecum  .adhérent,  avec  fond  éparissi,  car- 
donné  ;uon.or.eit  à  un  .  cancer.  Résection,  liléo^oœcaleaet  .anaatamase  ter¬ 
minale  entre  l'iléon  eL  le  côlon  ascendant.  Guéri&on. 

L’examen  diistologique. pratiqué  par.i\l..,Rftussy.,>aulaborAtoire.d’,ana- 
itomieipathiologiqueide  la  Faculté  de. Paris, ..a-montré. un- tissu  coijiîj.o.ne- 
.  tive-igEai.sseux!  en  .réaction  inflammatoire  ,  intense  sans  /OEganisatian 
folliculaire  pouvant  faire  peraser»à.ujae.myacse,,ni.à.de,la.Ui..berü»k>ee  ; 
pas  de  sclérose,  ni  d'inflammation  périvasoulair.eopouvant.iairecpenser 
à  la  syphilis. 

Ww ci  donc-  Tan  e’  première  -série  é&  faits  'concerna®  t  des1  lumen  rs 
in'flammàt'OTPes  d’n  cæcum.-  Ges  trois  'malades!  onttététraifées^par 
la •  résection  :ïlëo  eæcàle  en  un  temps.  "L’anastomose -a  ét-é  deux 
fois  une  implantation  du  grêle,  une  fois  dans’  le  côlon  transverse 
et  une’fois  dans  le.côlon.'ascendant.  Le  dernier  cas  a  été  traité  par 
une  ..anastomose  terminale  entre  l'iléon  et  le  côlon  ascendant. 
..Les.  trois  opérations,  on  tété  sui vies.de  guérison. 

Dans  les  trois  cas,  la  résection  a  été  assez  économique^  .etjpent- 
.jêtre-SfiiFaisr  j.e. tenté  de  idire,-  trop  -éoano-imiqiue.  ifa<cu®,is  jqai’il;  y  .aides 
arguments  sérleaKa  ponir  étendre,  ein  igéæ!ér.al,.ilesoréeeetio®s.  i-lée- 
cæoales  jusqu'au  -côlon  '  trans-verse,  ;et  pratiquer  le;  plus 'souvent 
des’bëmic  otectomies  droites . 

Sans  doute  dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  tùbercàlof  e  ; 'mais 
pour  la  troisième  malade,  te- .'diagnostic,  opératoire.  auaitrété, celui 
■.de.eaucer.-.Ce-diagnostic.eomman.dait  d'opérer  largement,  d’autant 
iqu’.il  y  .sa  à.  cette  façon. ide. .faire. des  .avantages  .anatomiques  et 
opératoires.  En  effet,  la  résection  dans  la  continuité  .du  i  côlon 
iaseendant!  OiMige  >à  pratiquer  /les  mu  tares  iaateStinales/ /.dans  .une 
zone  voisine  d’un  décollement  pariétal  ;  ce  qui  est  moins  favorable 
pour  l’accdbemeTi't  'rapide' des  sutures,  -et ••expose-  davantagenaux 
xnfeétions-cèlM’làires  fétro“péritonéàles. 

Eu  outre,  Tétàblissemeiit  d’une  anastomose,  immédiàtement 
au-dessous  d’un  coude,  l’angle  droit  du  côlon,  ne  me  paraîVpas 
non  plus  réaliser,  tout  à  fait  les  conditions  idéales  d’une  bonne 
anastomose.  Reporter  toutes’ees  manœuvres  =sur  le  côlon  traus- 
ver  se,  comme  M.  Chaton  la  fait 'chez -sa  première  malade,  . me 
semble  en  tous  points  préférable. '-Mais  pâturais  mauvaise  grâcera 
discuter  plus  longtemps, 'trois  faits  qui  sont  troissuccès,"et  je  ue 
veux,  en  le  faisant,  que  me  placer  à  un  pôint'-'devue'plus. général. 

IL  —  Gancbbs^du  GÔD0N. 

Obs.  IV.  —  Cancer  du  côlon  ascendant. 

;R  --quarante-deux  -aas,  présente  depuis  J 9*9  des.doùletut’s  loin- 
ba:res  et  dans  le  .oôtéaèroit  de  l’abdame-û^de-façoin  continue  iet-sous 
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forme  de  crise  accompagnée  ds  vomissements.  Amaigrissement.  Masse 
volumineuse  dans  le  flanc  droit.  A  la  radioscopie  stase  cæcale,  en 
amont  de  la  tumeur. 

Opération,  le  13  septembre  1921.  Incision  sur  le  bord  droiLdu  grand 
droit.  Mobilisation  par  décollement  pariéto-colique  de  tout  le  segment 
droit  du  côlon  ;  le  cancer  siège  sur  le  côlon  ascendant.  Hémicolectomie 
droite.  Anastomose  bout  à  bout  entre  l’iléon  et  le  transverse.  Drainage. 
Guérison  maintenue  sans  récidive  en  avril  1922. 

Obs.  V.  —  Cancer  de  l'angle  droit  du  côlon. 

G...,  soixante-trois  ans,  présente  depuis  six  à  sept  ans  delà  diarrhée 
avec  douleurs,  et  depuis  un  mois  de  la  constipation.  Amaigrissement. 
Tumeur  visible  dans  le  flanc  droit.  Etat  bronchitique  qui  nécessite  une 
anesthésie  régionale. 

Opération,  18  avril  1922.  Cancer  de  l’angle  droit  du  côlon.  Décolle¬ 
ment  pariéto-colique  de  tout  le  segment  droit  du  côlon.  Hémicolectomie 
droite  et  anastomosé  bout  à  bout  de  l’iléon  et  du  côlon  transverse. 
Épiplooplastie  pédiculée.  Isolement  de  la  suture  avec  des  mèches  de 
gaze  iodoformée. 

Le  malade  est  bien  pendant  deux  jours  ;  puis  le  pouls  s’accélère,  des 
vomissements  se  produisent.  Pas  de  fièvre,  pas  de  gaz  par  l’anus. 

Le  5e  jour,  on  désunit  la  pl.àie  et  on  constate  une  réaction  péri¬ 
tonéale  légère  avec  pus.  Libération  de  l’anse  afférente  qui  est  coudée. 
Débâcle  et  syncope  daos  l’après-midi.  Mort  le  soir. 

Obs.  VI.  —  Cancer  du  côlon  transverse  propagé  à  l'estomac. 

Mm®  x...,  cinquante-deux  ans,  présente  fin  octobre  1919,  des  douleurs 
abdominales  avec  fièvre  à  38°5  et  une  tuméfaction  entre  la  fosse  iliaque 
et  le  flanc  gauches. 

Le  9  novembre  1919,  l’état  s’aggrave,  des  vomissements  apparaissent 
avec  fièvre  et  accélération  du  pouls. 

Opération,  le  9  novembre  1919.  On  trouve  une  masse  bourgeonnante, 
saignante  appartenant  au  côlon  transverse  et  propagée  à  la  grande 
courbure  de  l’estomac.  Résection  en  un  bloc  du  côlon  transverse  et  de 
la  grande  courbure  de  l’estomac.  Suture  bout  à  bout  du  transverse; 
fermeture  de  l’estomac.  Drainage.  Mort  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Obs.  VII.  —  Cancer  du  côlon  transverse. 

L...,  cinquante-cinq  ans,  présente  des  troubles  gastro-intestinaux 
depuis  cinq  ans.  Alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  avec 
nausées.  Douleur  au  creux  épigastrique.  Amaigrissement. 

La  région  épigastrique  est  empâtée. 

Opération,  le  6  juillet  1921.  Cancer  annulaire  du  côlon  transverse. 
Résection  et  suture  bout  à  bout,  à  trois  plans.  Epiplooplastie.  Fixation 
de  la  suture  à  la  paroi.  Mort  le  surlendemain  avec  40°  et  pouls  rapide, 
délire. 

Cette  seconde  série  de  faits  comprend^  quatre  cancers  du  côlon, 
dont  trois  du  côlon  transverse  et  un  du  côlon  ascendant. 
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Deux  cas  ont  été  traités  par  l’hémicolectomie  droite,  et  deux 
par  la  résection  segmentaire  du  côlon.  Tous  ont  été  réunis  bout  à 
bout,  en  un  temps,  sans  dérivation.  Seule,  la  résection  du  cancer 
du  côlon  ascendant  a  été  suivie  de  guérison. 

Me  voici  amené  à  faire  une  fois  de  plus  la  constatation  de  la 
particulière  gravité  des  cancers  du  côlon  transverse.  C’est  une 
notion  sur  laquelle,  à  mon  avis,  on  n’a  pas,  jusqu’à  ce  jour,  suffi¬ 
samment  attiré  l’attention.  Les  résections  du  côlon  Iran  s  ver  se  sont 
graves,  aussi  graves  que  celles  du  côlon  gauche;  les  résections 
segmentaires  y  sont  difficiles,  les  sutures  précaires  très  souvent 
à  cause  du  grand  épiploon  qui  encombre  de  graisse  les  tranches 
intestinales.  Si  l’on  a  soin  de  pratiquer  sur  les  bouts  à  anasto¬ 
moser  le  décollement  colo-épiploïque,  sans  doute  les  sutures 
gagnent  en  facilité  et  en  netteté;  mais  le  revêtement  séreux  utile 
aux  accotements  rapides  des  sutures  manque  stfr  une  moitié  dô 
la  circonférence. 

Je  ne  suis  donc  pas  autrement  surpris  de  voir  les  beaux 
résultats  de  M.  Chaton  un  peu  Compromis  par  cette  série  de 
cancers  du  côlon  transverse. 

J’ajouterai  qu’il  a  très  courageusement,  dans  un  cas,  reculé  les 
limites  de  l’opérabilité  en  pratiquant  la  résection  en  un  bloc  d’un 
cancer  du  côlon  transverse  qui  avait  envahi  la  grande  courbure 
de  l’estomac.  De  cela,  je  ne  puis  que  le  féliciter,  estimant  qu’en 
matière  de  cancer  nos  audaces  sont  légitimes.  Mais  peut-être 
eût-il  été  préférable  chez  celte  malade,  qui  présentait  des  acci¬ 
dents  aigus  et  fébriles,  de  procéder  avec  plus  de  prudence  en 
sériant  les  opérations.  Une  dérivation  préalable,  à  distance,  ou 
bien  une  extériorisation  après  résection  et  fermeture  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  éût  peut-être  donné  à  cette  malade 
quelques  chances  de  plus  de  guérison.  En  tout  ca=, l’état  de  cette 
malade  au  moment  de  l’opération  était,  il  me  semble,  une  conlre- 
indication  formelle  à  l’opération  en  un  temps. 

Pour  l’observation  VII,  M.  Chaton  nous  dit  que  «  cette  opération, 
réalisée  avec  facilité,  permettait  d’espérer  des  suites  heureuses  ». 
Il  n’en  fut  rien.  C’est  malheureusement  une  déception  fréquente, 
même  après  les  opérations  en  apparence  les  plus  simples  dans  la 
chirurgie  du  gros  intestin.  Péritonite,  ou  souvent  encore,  cellulite 
rétro-péritonéale,  comme  nous  l’a  fort  bien  montré  Lecènè, 
viennent  trop  souvent  assombrir  ce  pronoslic  opératoire.  Ce  sont 
des  expériences  de  ce  genre,  qui  nous  rendent  prudents,  et  aug¬ 
mentent  notre  discrétion  dans  l’application  toujours  si  tentante 
de  l’opération  de  Reybard.  Tentation  dangereuse  à  laquelle  il 
faut  savoir  ne  pas  succomber. 
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III.  —  Mégagôlons  kio+*&bwb»s. 

Obs.  VIII.  —  MégacôlonMiOrp.e.lvien.iRésecticm. 

M...,  treize  ans, 'présente  tous:les  signes  'ffhin  -  mégacWon  'congénital 
;>a<v.e  c  i  énor  me  ;fé  cal  sjne . 

Deux,  crises  d’ohsteuclio.n  qui  Æèden.t -spontanément. 

Qp,éM.tian,jiuillet.i.9L3.;RésectiKMi.<ie  toutie.'mégacôLon.iet  aiBiastoiMQse 
..latér.Orlatér.ale  au  ho  u  t  o  n  entre  .  Ie.eôlon  descendant  et, la  . portion 
termirfale  -du  côlon. pelvien.  Guérison  complète. 

■Obs.  IX. —  Mégucôlon:ilw-p'ebi>wn.  Résection. 

E...,  quatorze  ans.  Mégacôlon  diagnosl-iqué.dès.soû  ..jeune  àge=par.le 
'Dr'Variot. 

Opération  le  R  août  1918.  L’intestin  mègacôlique  a  '35  centimètres  de 
^longueur  et  un  'diamètre  'de'lO  à  12  centimètres. 

Anastomose  latéro-latérale  par  tulun  s. 

"Guérison  âpre s  un  e  p éfii ode  de  diarHrée. 

Ces  deux  malades  ont  élé  opérés  ren  «dehors  dhme  occlusion 
aiguë, 'par  la-  seraient ivraie 'méthode  qui  -soit  utilement  applicable 
amméga  côlon  congénital.  1  Les  "deux  -«per âtfons  oTUélé'sumes'de 
egnérison . 

;M.  Chaton  ne  rnou£>dit  pas  pourquoi,  dans  ces  deux  cas,  il  a 
utilisé  Lianastomose  la  tér ale  «p  1  b lô l  que  l’an as to  muse  terminale,  >à 
baquelie.il  donne  habituellement  'ses-préfére-n-ees  ;  ni  -.pourquoi  il 
«s’est-servi  dians;un<eas  d'un  bouton. 

J’ai  déjà, exprimé  ma  a-épugnonce  à  'me -servir  du  toiWan  dams 
laecbirurgie  coliqueiet  eut'tout'pour  lesanastomoses-  colo^uëltques 
ÆUTite  côlon  gauche.  La 'facilité  avec  laquelle  le  bouton  yeutise 
trouver  obstrué  par  des  matières  «ôlides  est  à  mon -sens  une  des 
principales  conbredndioa Lions  -au  'bouton  tians  ees'>cas. 

IV.  —  Canci  ks  'KECT'O-'SïüMOIBES. 

Obs.  'X.  —  Oaneerrecto^sigmuv.lc.  Amputation  abdomino-piénnédie. 

Femme,  .quarante  et  un  ans,  opérée. de  fibrome  en  1913,  présente 
'depuis  .1913  des  sélies  fréquentes,  mêlées  de  sang,, du  ténesme.  Ou 
sent  au  toucher  rectal  une  .zone  indurée  dont  on  ne  peut  atteindre. la 
limite  supérieure. 

‘Opération,  36  'septembre  F9i6.  Extirpation  àbdomino-  périnéale  en 
un  -temps.  'Péritonisation  au  temps  'abdominal.  Anùs  iliaque "gauè'he 
définitif.  Tamponnement  «ows-péiitonéal- à  la  gaze  ioüô'formée  tà'ki  fin 
du  temps  périnéal. 

Guérison. 
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'•X)*âmXIv — nCaMeM-ecta.pgmoïde^iAmputatùon  abdomino-).  eriïiéœle. 
P...,..quaranteihuit  ans:  . Selles  fréquentes. .depuis  fin  1916.  Ténesme, 
•jsap  g.  dans  l.es  selles .  e  n  .,t  918 . 

Au  toucher,  cancer  du  rectum  haut  situé. 

.  Ppération,.  20  ..ao.ùt..  1918.  .  Extirpation abdo  mi  troppéri  né  a  le...  Anus 
Jayppgastiûque*  définitif..  Lavagé,. saus-péritonéal,. à  l’eau:. oxygénée:  de 
la  brèche  périnéale  et  tamponnement. 

Guérison . 

Obs.  XII.  —  Cancer  recto-sigmoïdien  et  sigmoïdien  ^Amputation  àbdo- 
mino-périhéale. 

P...,  quarante-héiit  ans,'  présente  depuis  trois  mois  des  épreintes  et 
des  sell'es'sanglantes.'  Au'touoher  on  sent  une  tumeur,  à  bout  de  doigt. 

'  Opération  lé  31  mars  Ï921.'  Amputation  abdomino^péririéale.'  Périto- 
'  niéation  à  deux  plans  et  anus1  hypogastrique  définitif.  Temps  périnéal 
suivi  de  lavage  à  l’eau  oxygénée  et  de  tamponnement.' Il  y  a  deux.cancrrs 
annulaires  superposés. 

Guérison. 

•ÔBsfXIII.  —  Cancer  rêcto- sigmoïdien:  Amputation  ’  al  domino-périnéale. 
Mme.  A...,  cinquante-cinq  ans,  a  subi  dixrneuf,  ans  auparavant  une 
hystérectomie  pour l 'fibrome,  présente  depuis  août  1920  des  envies 
:fréque'htes"d’cillef  à  la  ste'lle  ;  puis,  en  mai '1921,  glaires  sanguinolentes 
‘ht  -sang  pur.“  Am  aigrissement'  dé  :25  livres.'  Un  "examen  rectoscopique 
•permef'de  voir  à  13  ceiitimètres'de  h’anus  un 'cancer-ulcéré. 

••Opération,  .l'3-juin  £921  ..Le  cancer  adhère  à’une'anse'igrêle'quieSt 
elle-même  réséquée.  A  mputatioruabdonadnospérinéale.  PépitDnisaaioD. 
,Airusohypogastiiiquendéfiar£tif.,  Après:  ledempsipénihéal  •  Jsævage.  à  :l’eau 
..oxygénée,  i  puis  .tamponnement.  .Guérison  «mainlenne-sams ,  récidive 
..fin  .avril. 1322. 

Obs. 'XIV. — ->  Ganecr'recto:srgw.(iïdien.-  AmpUtdtron;abdomino'périnv'ale. 
D...,  cinquante-cinq  ans,  présente  '  depuis  trois  mois  des  envies 
fréquentes  d’aller  à  la  selle  ;  sang  dans  les'Selles. 

’  AU'tottcher,'zoné  indurée' dè'lAface  Antérieure ‘du 'réctum. 
"Opération  lèv20' juin' 1921. ”  Amputation iabdoriiino--périhé'ale:>  Déchi¬ 
rure  de  l’intestin  pendant  le  temps  abdominal.  Pér  tonisatron.' Airus 
'hypogastrique  'définitif. ..'RBÜdant  .lentempsr  périnéal,  "déchirure  de 
d'intestin.  Layagevitatnpûnnamenhet (vaccin de*'Dalheb»près.i’o'péra!)ion. 
Guérison. 

0  Obs7  XV.  — Cancer  rèctO'-sigvHoïdien.  Amputation-  vthlomino-périnëale. 

Mme  B. ...^quarante. trois, ans,  présente  depuis  um  an  de  la  diarrhée. 
Au  toucher,  né,op’asme  annulaire  du  rectum. 

' ' Oj)éràtioii'  lé  31  août' T921.'  Amputation  abdofninp-'périnéale.'  Périlo- 
nisàtionen  deux  plans.  Anus  sus-ptibieh  définitif:  Après  lëtemps  pé'ri- 
uéaiy'lavage  à  henu'oxjgénée  et  tamponnement  3/  la  gaze'  iôdbformée. 
Guérison. 
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Obs.  XVI.  —  Cancer  recto-sigmoïdien.  Amputation  abdomino-périnéale. 

S...,  soixante-douze  ans,  présente  des  selles  fréquentes,  des  glaires 
sanguinolentes,  des  douleurs  périnéales  depuis  un  an.  Amaigiissement 
de  13  kilogrammes. 

Opération  le  5  septembre  1921.  Amputation  abdomino-périnéale  avec 
anus  sus-pubien  définitif.  Après  le  temps  périnéal,  lavage  et  tampon¬ 
nement.  Il  y  avait  des  adhérences  intimes  à  la  prostate. 

Mort  le  lendemain  dans  le  collapsus. 

Obs.  XVII.  —  Cancer  recto-sigmoïdien. 

C...,  soixante-dix-huit  ans,  présente  depuis  un  an  des  selles  fré¬ 
quentes  avec  du  sang.  Au  toucher,  néoplasme  recto-sigmoïdien. 

Opéralionle  8  janvier  1922.  Amputation  abdomino-périnéale.  Périto¬ 
nisation  en  deux  plans.  Anus  sus-pubien  définitif.  Après  le  temps 
périnéal,  lavage  et  tamponnement. 

Six  jours  après,  mort  avec  vomissements  et  météorisme. 

M.  Chaton  fait  suivre  ces  intéressantes  observations  de  quelques 
réflexions  que  nous  sommes  obligés  de  résumer. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  préparation  préalable  de 
l'intestin  par  purgations,  lavages  et  régime.  L’opération  est  tou¬ 
jours  pratiquée  hors  du  ventre,  avec  un  soin  minutieux  de  pro¬ 
tection  du  champ  opératoire  pendant  la  résection.  L’hémostase 
mésentérique  précède  toujours  la  section  intestinale.  Celle-ci 
débute  par  le  côté  le  moins  malade. 

M.  Chaton  préfère  la  suture  termino-terminale  parce  qu’elle  ne 
laisse  pas  subsister  de  culs-de-sac  et  fait  gagner  du  temps.  Il  y 
apporte  un  grand  soin  :  repérage  par  des  pinces  de  Chaput,  suture 
à  muqueuse  inversée  sur  les  trois  quarts  de  la  circonférence.  La 
ligne  de  suture  totale  est  enfouie  alors  sous  un  surjet  séro-séreux, 
puis  sous  un  manchon  épiploïque. 

Enfin,  M.  Chaton  isole  parfois  la  suture  par  des  compresses  de 
gaze  iodoformée  dont  l’extrémité  fait  issue  au  niveau  de  la  suture 
abdominale. 

Pour  la  suture  latéro-latérale,  M.  Chaton  écrase  les  deux  bouts 
et  les  ferme  en  bourse,  et  se  sert,  pour  exposer  les  parties  à 
sutur  er,  de  la  pince  couplée  de  Témoin. 

Dans  l’amputation  abdomino-périnéale,  M.  Chaton  termine 
toujours  complètement  le  temps  abdominal  avant  de  passer  au 
temps  périnéal.  Il  n’a  jamais  abaissé  le  côlon  au  périnée,  et  se 
contente  de  faire  un  anus  sus-pubien  artificiel.  L’intestin  fermé 
complètement  n’est  ouvert  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heùree. 
M.  Chaton  donne  de  l’importance  au  grand  lavage  de  la  brèche 
périnéale  suivi  de  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
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L’anesthésie  a  été  réalisée  par  le  mélange  éther-chloroforme,  ou 
par  l’éther  pur. 

En  dehors  de  l’occlusion,  M.  Chaton  serait  tenté  d'adopter 
systématiquement  l’opération  en  un  temps,  à  laquelle  il  ne  voit 
que  des  avantages. 

Il  oppose  à  cette  méthode  celle  des  opérations  sériées  et  il 
terminé  en  disant:  «  Longueur  du  traitement,  exposition  du 
sujet  à  de  multiples  anesthésies  avec  leurs  inconvénients,  répu¬ 
gnance  bien  compréhensible  du  malade  à  se  résoudre  à  ces 
multiples  interventions,  sont  encore  des  arguments  qui  ont  leur 
importance  contre  l’opération  en  plusieurs  temps.  » 

Pour  l’amputation  abdomino-périnéale  du  rectum,  l’opération 
est  presque  toujours  pratiquée  en  un  seul  temps.  Cependant, 
Lardennois  nous  a  présenté  ici  un  malade  ayant  subi  cette  opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  avec  des  suites  opératoires  remarquablement 
bénignes.  On  peut  donc  se  demander,  puisque  l’amputation  abdo¬ 
mino-périnéale  reste  grevée  d’une  assez  lourde  mortalité,  s’il  ne 
convient  pas,  même  dans  cette  opération,  d’agir  avec  prudence, 
et  de  faire  un  plus  large  crédit  à  la  formule  en  deux  temps,  qui 
ménage  peut’-être  la  résistance  du  malade. 

Mais  pour  lés  autres  segments  du  côlon  l’argument  sentimental 
n’est  pas  suffisant.  Sans  doute',  l’opération  en  un  temps  reste 
l’opération  idéale,  mais  trop  souvent  les  faits  se  chargent 
d’opposer  le  rêve  et  la  réalité  ;  et  pour  le  côlon  gauche  surtout, 
comme  pour  le  côlon  transverse,  à  mon  avis,  les  opérations  avec 
dérivation  temporaire  conservent  la  valeur  d’une  mesure  moins 
élégante,  mais  plus  prudente  et  plus  sûre. 

Il  nous  reste  à  remercier  M.  Chaton  de  nous  avoir  adressé  son 
très  intéressant  travail,  et  à  le  féliciter  des  beaux  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

M.  Quénu.  — J’appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Okinczyc  relati¬ 
vement  à  la  résection  totale  du  côlon  ascendant  et  de  l’angle 
colique  droit  dans  les  cas  d’extirpation  de  tumeurs  du  cæcum; 
quant  à  la  technique  d’extirpation  abdomino-périnéale  du  rectum 
je  ne  partage  pas  tout  à  fait  l’opinion  de  M.  Chaton,  mais  la 
discussion  sur  ce  sujet  a  eu  lieu  déjà  l’an  dernier  et  il  ne  me 
paraît  pas  utile  de  la  réveiller  à  nouveau. 
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Volumineuse  tumeur  gaslri/ue,  d'origine  nerveuse -, 
développée  dam, du  cavité,  péritonéale,. 

par  'M,  '  P, vue  PfcQWET:'(de  'Sens;. 

Rapport  de  M.  PiUdL.AIAIÈMEU. 

Notre  confrère  M.,  PauLPicquat  (de,  Sens)  nous. a  adressé  sous  . 
ce  titre  l’intéressante  observation. que.  voici  : 

Le  20  avril  1921  je  fus  appelé  par  le  Dr  Humbert,  de  Montereau,  auprès  , 
d’un  de  ses  maladès/âgé, de  cinquante  ans,  quj  trois 'joprs  auparavant 
avait'- été":'priV  brusquement-  d’àccddénts'  abdominaux  inquiétants. 
Mi  ’C/. . ,  cultivateur;  'était  au  ruarché  dè  la  ville' voisine  quand  fli ’ép’rmuva  • 
tout  à  coup  une-dôuieun.  dansde'venbrey'si'  violente  'qu?ii  fut'ôbligé  de  - 
se  •  faftw:  ramener*  !  à  •  sa'ferme-.*  Lorsque-  le-DO  Htaibert  vit  le-  malade  ■ 
qualques<heuL’es  plus  tard,  il  .ppirsa:d’ab:ord  à  une  ooclusiom  intestinale  : 
la  douleur,  était  très:  vive-dans  la  région  lombilicale  -avec  irradiation  à  < 
l'épigastre  ;  le,  ventre  était  ballonné;  ihy  avait,  arrêt  des=  matières  et-, 
des.  .gaz;.  le.  malade  .avait, des  vomissements;,  som  pouls  était  petit  et., 
rapide,  sans  fièvre.  Mais  dès  le  lendemain  sous  TinlLuence-du.  repos,  de. 
la, glace  et  de  la  morphine  la  si  nation  était  beaucoup,  moins  alarmante  : 
quelques  gaz  avaient  été  rendus  par  l’anus;  le  pquls' était  meiPeür,  la 
température  restait  normale.  Lorsque  j’examinai  à  mon  tour  M.'  G...,  la 
situation  s’étâit  fencorer  amélibrée  :  le- ventre-moilis  ballonné  n’était 1 
presque-plus  -douloureux.'-AussHa’  palpati'on’  me  permit-éM  dé-senlif  - 
dansddiirég'unoombilieàlenune  tütaeum  aUQngéebveKtiéalëmesntvf  plus:1 
gousse*  iqwa  les  deux  poings,,  .dancanteursoanraindisj -dascoœsistance.i 
élastique,  extrêmement  mo.bilè:dansitous. ie&!sens,cà  sla  permssieniouo 
constatait  une  zone  de  matité  au  niveau  de  la  tumeur,  quelle  que  fût 
la.pqsition  qu’elle. occupât,  comme  .si-.  elte..déplaçaU.,con&tamment  au- 
devant  de  rinteslin...CeUe2one  de  matitéiétait  entourée  de  toutes  parts., 
par  une  zone  sonore. 

Tous  les  diagnostics  possibles  furent  discutés;  mais  je  pensai  que 
seule  une  tumeur  du  mésentère  pouvait  avoir  une  telle  mobilité. 
D’ailleurs' l’histoîrè  dé  la  maladie  rappekit  'bien  la  forme  ddulolrreuse 
des. -kystes' ‘du  1  mésentère-signalée-dans  l’observation  classique- de* 
Milliard  et>TillauK:- M,  C...  nous  'affirma  que  jusqu’à  ice  jour  il  n'avait, 
jamais  :souffeni.dei cette  .grosseur,  et> qu’il- ne-  s’était-  jamais.' douté,  dersan 
ptjésenoe.- 

L’état,  satisfaisant  du  malade,  n’exigeant  plus  une,  opération  immci- 
diate,  je  crus  plus  prudent  d'attendre,  pour,  agir  qu’il  fût  complètement, 
rétabli. 

L’opération  fut  pratiquée  le  3  mai  1921  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther.  La  laparotomie  médiane  à  la  fois  sus-  et  sous-ombilicale  fit 
découvrir  une  tumeur  dure,  ovoïde,  du  volume  d’une  petite  noix  de 
coco,  rattachée  par  un  pédicule  étroit  à  la  région  pylorique  de 
l’estomac.  Cette  tumeur  était  enveloppée  par  de  multiples  feuillets 
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pé-rito,n-éaux  la!mei'leux.qni iseicoadansaienl  eiii  bas  auuniveaundn  grand 
épiploon.  Dis-vaisseaux^éniormes  serpe*iitaientà  lais«u’facerde  laiitisnueu®. 

La  partie  moyenne.  du.  côlon  transyer.-  e.  et:  dm'  mésoeôlona  corres¬ 
pondant  adhéraient  au  pôle  intérieur,  de  la  tumeur. .  La, li  hé  ration  fui. 
assez  pénible  en  raison  de  l’abondance,  du  volume  et  delà  f;  agilité.des 
vaisseaux,,  et  des  adhérences. coliques  et  mésocoliques.,  . 

Au  niveau  dm  pédicule,  à  peine  plus  gros  qu’un  crayon,  la  tumeur 
semblait-  fixée  simplement  à  l'estomac  par  le  péritoine,  elle  ne 
s’implantait  pas'  profondément  dans  là-  musculeuse;  Cùe<  incision 
elliptique  dii  péritoine  et  dès  couches-  su-p-erffcièllee-dè  la-  moi  seule  use 
fut  pratiquée:autour  dù’pédiculé;  La- tumeur  enlevée,  cette' iïreisiow-fu't' 
fermiéer-par.  umsurjetld-etcnlgut. 

Iæs-  suites^  opératoires'  ne-  furent  pas-  bonnes  pendant  les:  soixante: 
premières.: heurest  ;  la  malade •  souffrit  atrocement,  il  présenta;  des:' 
vomissements 'incessants.,.. avec,  uapoulsf  mauvais^  et  une.  température, 
normale. 

/  Ensuite  tout  rentra,  dans  l’ordre;  et  quinze  jours  après  l’opération 
le  malade  était  tout  a  fait  rétabli.  La  guérison  se  maintient  parfaite 
depuis  près  d’hn  ai»,  sans' aucun  troublé  ■  digestif,  sans  douleur,  sans 
aucun  signe  de  récidive. 

L’examen  dedfr  tnmeur>a  été' pratiqué  au  Laboratoire- d’anatonrie 
pathologi'qiue.'de; la-  Paeultérpa-r  M;  Rlôussy.  Il  a  montré-  qtr’il' alagissait- 
dune  tumeur:  très-;  rare*,  dloriginet  nerveuse,  analogue  -  au*:  trumssura- 
qu’on  rencontre  parfois  au  niveau  des  viscères:: dans. lavmakdi-e:  d*« 
Recklinghausen.  Le  malade  n’a  cependant  jamais  présenté  aucun  signe 
dé  oeéte- affection.  Voici  daitièurs la  n-ote-que  M.  Koussya  bien  voulu 
m’adresser  : 

«  La:  lûawms.esà.  caneViltiéé;  bis  ta  logique  me  ni.. de-.  façon;  «ilatisrenoeni 
homogène::  des-  cellules:  d'aspect,,  fusiforme, .  à:  noya-UK:  ovoïdes-  eu. 
arrondis,  sonit  groupées.en, .tourbillons,  orientés,  en  tou&seus.  .bes.-coiq  s  ! 
protoplasmiques  sont  indéterminables  ;  et  les  noyaux  paraissent  dissé¬ 
minés  sur  un  réticulum  fib  ri  faire-  extrêmement  fin.  Ce  tissu  est 
nettement  différent  du  tissu  conjonctif.  On  note  cependant  la  présence 
de- fibres-,  collagènes,-  particulièrement  autour,  des  vaisseau®!  et-  an 
voisinage.de  certaines  plaq.ues, nécro.tiq.ues  ou, hémorragiques.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  d’origine  nerveuse,  formée  d’éléments  provenant  du  tissu 
de  soutien  nerveux  périphérique  des  gaines  desSchwann.'  Ce  genre  de 
tumeur  se  rencontre  généralement,  quoique  d’une  façon  rare,  au 
niveau  des  viscères  dans  la.  maladie  de  Recklinghausen. 

«  La  tumeur  examinée  est  v'raisetnblablement  développée  aux  dépens 
du  réseau  splanchnique.  —  19  mai- 1921,  n°  1365.  —  Roussy.  » 

J’ai  ténu  à  rapporter  dans  son-  intégralité  celle  observai  ion  qui 
lire  un-  intérêt  particulier-  dè  l'interprétation'  histoiè'grqw die-'- 
M.  Roussy. 

Le.  fait  q.ue:  l’iiypollièse:  de.  tumeur  d'ourgine  nerveuse  dévee 
loppiéecau:  dépens  dès  gainessde  S-chwaim.  aa,t  puiêtre  évoquée  par 
des  anatomopathologistes  compétents  est  impressionnant! sans 


700 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


aucun  doute.  Nous  savons  qu’il  est  bien  difficile  de  distinguer 
histologiquement  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  névroglique  péri¬ 
phérique.  L’interprétation  qui  nous  est  proposée,  tout  en  ayant 
une  certaine  probabilité ,  ne  peut  être  considérée  comme  rigoureu¬ 
sement  démontrée. 

Les  observations  de  tumeurs  viscérales  ou  paraviscérales 
analogues  sont  rares.  Le  malade. qui  fait  l’objet  de  l’observation 
de  P.  Picqüet  ne  présentait  aucun  nodule  cutané,  analogue  à  ceux 
què  l’on  peut  rencontrer  dans  la  maladie  de  Recklinghausen. 
Comme  le  rappelle  A.  Roussy,  c’est  dans  cette  affection  que  l’on  a 
surtout  signalé  ces  tumeurs  viscérales  neuro-fibromateuses.  Les 
observations  en  son!  assez  rares,  et  surtout  les  observations 
d’ordre  chirurgical.  Notre  collègue  P.  Lecène,  le  11  janvier  1911, 
a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  fibrosarcome 
pédicule  de  l’intestin  grêle  chez  une  malade  qui  présentait  de 
multiples  taches  pigmentaires  et  des  nodules  disséminés  par 
tout  le  corps.  Lecène  réséqua  l’anse  grêle  qui  portait  la  tumeur 
et  sa  malade  guérit. 

Recklinghausen  lui-même  a  décrit  dans  la  maladie  qui  porte 
son  nom  des  tumeurs  de  ce  genre  :  dans  un  cas,  il  existait  deux 
tumeurs  sarcomateuses  pédiculées  siégeant  l’une  sur  l'estomac* 
l’autre  sur  le  jéjunum. 

L’intérêt  documentaire  de  l’observation  de  M.  P.  Picquet  est 
donc  très  grand.  Je  vous  demande  de  l’insérer  dans  nos  Bulletins 
et  de  remercier  son  auteur  qui  a  déjà  fait  à  notre  Société  d’impor¬ 
tantes  communications  constituant  les  litres  les  plus  sérieux  à 
l’appui  de  sa  candidature  comme  membre  correspondant. 


Fièvre  typhoïde  ambulatoire ,  début  par  perforation  intestinale, 
su'ure  précoce ,  guérison, 

par  M.  le  Dr  Errard, 

Interne  des  hôpitaux. 

Rapport  de.  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Mon  interne,  M.  Errard,  nous  a  adressé  le  15  février  dernier, 
une  observation  de  suture  précoce  de  perforation  intestinale 
typhique  suivie  de  guérison  opératoire  que  je  voudrais  vous 
rapporter  brièvement. 

Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  huit  ans  et  demi  et  qui,  le  vendredi 
3  février  1922,  est  amené  d’urgence  dans  Irservice  de  M.  le  Dr  Mouchet, 
à  l’hôpital  Saint-Louis. 
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A  l’arrivée  de  l’enfant  à  l’hôpital,  la  mère  nous  donne  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

Roger  0...,  depuis  huit  jours  environ,  se  plaignait  de  céphalée, 
d'inappétence,  il  toussait  légèrement,  avait  des  sueurs  la  nuit,  et  sa 
mère  pensant  à  une  poussée  grippale,  avait  retiré  son  fils  de  l’école  j 
à  la  maison,  l’enfant  avait  présenté  une  température  oscillant  entre 
38°  et  38°S  :  pas,de  troubles  abdominaux,  pas  de  diarrhée. 

Le  1er  février  l’enfamt  est  purgé  et,  comme  dès  le  lendemain,  il  se 
sent  mieux  et  reprend  de  l’appétit,  il  retourne  à  l’école  le  vendredi 
matin  3. février.  C’est  là  que,  vers  dix  heures  du  malin,  il  est  soudai¬ 
nement  pris  d’une  douleur  atroce  dans  le  flanc  droit,  douleur  pongi- 
tive,  lancinante  qui,  bientôt,  se-généralise  à  tout  l’abdomen.  Aussitôt 
ramené  chez  ses  parents,  l'enfant  est  alité,  on  lui  donne  des  boissons 
chaudes,  on  applique  sur  l’abdomen  un  large  cataplasme  ;  mais; 
comme  v&rs  midi  Roger  0...  souffre  de  plus  en  plus  et  présente  trois 
vomissements,  un  médecin  e.-t  mandé  qui  diagnostique  une  appen¬ 
dicite  aiguë  et  envoie  l’enfant  à  l’hôpital  Saint- Louis. 

A  to  heures,  le  3  février,  quand  nous  examinons  cet  enfant,  il  a 
effectivement  tous  les  signes  d’une  péritonite  aiguë  par  perforation. 
Comme  les  douleurs  et  la  contracture  prédominent  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  nous  pensons  à  une  perforation  appendiculaire.  Depuis 
midi,  les  vomissements  se  sont  répétés,  alimentaires  puis  bilieux;  la 
température  est  de  39°2,  le  pouls  baL  à  105-110,  le  faciès  n’est  pas 
altéré. 

L’intervention  d’urgence  est  décidée  et  pratiquée  par  M.  Eirardavec 
l’aide  de  M.  Lebrun  sous  l’anesthésie  à  l’éther  avec  l’appareil  d’Om- 
brédanne. 

1°  Incision  de  Mac  Burney.  —  Dès  que  le  péritoine  est  incisé,  il 
s’écoule  du  pus  mélangé  à  des  gaz.  L’appendice  extériorisé  est  vérifié 
sain.  La  paroi  abdominale  étant  soulevée  par  un  écarteur,  on  voit  un 
liquide  séro-purulentqif  diffuse  entre  les  anses  grêles  et  dans  le  petit 
bassin.  Appendicectomie  sans  enfouissement  du  moignon  ;  suture  en 
trois  plans  de  l’incision  iliaque,  puis  : 

2°  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  —  L’abdomen ’ouveit,  on 
vérifie  que  le  pus  ne  vient  pas  de  l’étage  supérieqr  de  l’abdomen  et  on 
agrandit  l’incision  vers  le  pubis.  La  première  anse  grêle  qui  se  pré¬ 
sente  est  le  segment  terminal  de  l’iléon,  au  niveau  duquel  nous  voyons 
une  perforation  qui  siège  sur  le  bord  libre  de  l’intestin  à  15  centi¬ 
mètres  de  l’angle  iléo-cæcal.  Par  cette  perforation,  s’écoule  en  abon¬ 
dance  un  liquide  jaunâtre  et  mousseux. 

L’anse  iléale  est  extériorisée  et  protégée  ;  la  perforation  est  détergée. 
Qu  voit  alors  qu’elle  est  de  petite  taille  :  6  millimètres  environ.  Ses' 
berds  sont  taillés  à  pic.  Elle  est  entourée  d’une  zone  d’infiltration  des 
tuniques  intestinales  qui  s’étend  sur  8  ou  10  millimètres  de  diamètre. 

On  premier  surjet  total  aveugle  la  brèche  intestinale,  puis  on  fait  un 
deuxième  surjet  d’enfouissement  musculo-séreux  au  fil  de  lin.  Mais  ce 
d-uxième  surjet  laisse  des  doutes  sur  son  étanchéité.  En  effet,  le  fil 
tend  à  couper  les  tuniques  intestinales  infiltrées. 


i.,  19Î-2. 
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Un  troisième  surjet  risquerait  de  rétrécir  complètement  la  lumière 
intestinale;  aussi  prélevons-nous  sur  le  tablier  épiploïque  un  fragment 
de  4  centimètres  de  côté  que  nous  appliquons  sur  l'intestin  grêle,  au 
niveau  de  la  zone  des  sutures;  huit  points  séro  séreux  fixent  ce 
greffon  épiploïque  libre. 

L’intestin  grêle  est  ensuite  exploré  en  aval  et  en  amont  de  la  perfo¬ 
ration  ;  les  parois  intestinales  sont  intactes,  le  mésentère  est  épaissi, 
infiltré  et  présente  dans  sa  racine  de  gros  ganglions  tuméfiés.  Deux 
drains  de  Carrel  sont  placés  dans  le  cül-de-sac  de  Douglas;  après 
lavage  à  l'éther  de  l’abdomen  on  suture  la  paroi  en  un  plan  aux  fils 
de  bronze. 

Suites  opératoires  :  Vessie  de  glace  sur  l’abdomen,  injection  d’éther 
toutes  les  trois  heures  dans  les  drains  abdominaux.  Sérum  glucosé  : 
S00  cent,  cubes;  huile  camphrée  :  10  cent,  cubes. 

L’état  local  de  l’abdomen  s’améliore  rapidement;  le  S  février,  on 
supprime  les  drains  abdominaux. 

Le  6  février  :  état  local  excellent,  mais  la  température  du  malade  se 
maintient  élevée,  oscillant  autour  de  39°.  L’aspect  du  malade  se 
modifie,  il  prend  le  type  classique  d’un  typhique  en  pleine  évolution  ; 
diarrhée,  rate  perceptible, 'taches  rosées,  hémoculture  positive.  L’en¬ 
fant  est  transporté  dans  le  service  de  médecine  de  M.  Jules  Renault. 

Séro-diagnostic  :  positif  au  l/oOO. 

11  février  :  abdomen  souple.  Fils  enlevés.  La  typhoïde- suit  son  cours 
normal. 

Là  s’arrête  l’observation  de  M.  Errard  qui  n’a  pas  pu  suivre 
plus  longtemps  son  opéré,  puisqu’il  a  dû  quitter  mon  service  le 

14  février  avec  ses  collègues. 

Mais  je  puis  compléter  cette  observation  et  vous  faire  part  de 
deux  incidents  qui  ont  leur  intérêt  :  le  premier,  survenu  le 

15  février,  douze  jours  par  conséquent  après  l’opération,  et  qui 
eût  pu  être  évité,  consista  dans  une  rupture  de  la  cicatrice  de 
cœliotomie  médiane  pendant  un  effort  de  toux.  L’intestin  apparut 
au  dehors  sans  être  positivement  hernié;  i!  était  retenu  par  des 
adhérences.  La  paroi  abdominale  fut  suturée.  Au  cours  de  cette 
intervention,  il  sembla  que  la  suture  de  la  perforation  était  restée 
bien  étanche  ;  il  n’y  avait  pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

.  Cet  incident,  sans  être  bien  gravé,  n’en  est  pas  moins  regret¬ 
table  ;  il  prouve  qu'il  est  imprudent  d’enlever  dès  le  huitième  jour 
chez  un  enfant  de  huit  ans  et  demi,  des  fils  de  suture  en  un  seul 
plan  de  cœliotomie  médiane.  Il  eût  fallu  attendre  au  moins 
quinze  jours  avant  d’enlever  ces  fils  et  il  eût  été  bon  de  serrer 
ensuite  d’abdomen  par  des  tours  circulaires  dé  leucoplaste. 

Le  second  incident  —  c’est  accident  que  je  devrais  dire  —  qui 
ne  pouvait  guère  être  évité  et  qui  n’était  pas,  celui-là,  réparable, 
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fat  la  mort  de  l’enfant,  le  dix-septième  jour  après  l’opération, 
par  l’aggravation  de  la  fièvre  typhoïde.  Je  ne  crois  pas  sincère¬ 
ment  que  la  rupture  de  la  cicatrice  opératoire  ait  contribué  à 
bâter  celte  mort  ;  mon  collègue  de  médecine,  M.  Jules  Renault,  a 
eu,  comme  moi,  l’impression  que  l’enfant  était  bien  mort  de 
foroncho  pneumonie  et  de  myocardite  typhoïdiques,  et  non  de 
complications  intestinales  ou  péritonéales  nouvelles.  Les  parents 
ayant  ramené  chez  eux  l’enfant  .agonisant,  il  n’y  a  malheureuse¬ 
ment  pas  eu  d’autopsie. 

Il  me  semble  done  que  nous  sommes  autorisés  à  parler  de 
guérison  opératoire  de  la  perforation  intestinale  suturée  par 
M.  Errard,  et  c’est  du  traitement  opératoire  employé  par  lui  que 
je  voudrais  maintenant  dire  quelques  mots. 

Depuis  le  magistral  rapport  de  M.  Michaux,  en  1908,  sur 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  perforations  intestinales 
typhiques,  de  nombreux  cas  ont  été  présentés  à  la  Société  de 
Chirurgie.  Les  statistiques  opératoires  fournissent  une  mortalité 
variant  entre  65  et  80,  voire  même  90  p.  MM).  La  mienne  est 
exactement  de  9  morts  sur  LO  cas  opérés. 

Il  est  évident  que  le  succès  est  lié  à  la  précocité  du  diagnostic 
et  à  ta  rapidité  de  l’opération.  Mais  le  diagnostic  offre  de  grandes 
difficultés  quand  les  signes  de  perforation  et.de  péritonite  au 
début  se  trouvent  masqués  par  la  septicémie  éberthienne.  Dans 
«ne  perforation  comme  celle  ,du  malade  de  M.  Errard,  survenant 
au  cours  d’une  typhoïde  à  forme  ambulatoire,  la  prédominance 
des  signes  dans  la  dusse  iliaque  droite  orientait  évidemment  le 
diagnostic  vers  la  perforation  appendiculaire. 

Je  ne  suis  donc  point  étonné  que  M.  Errard  ait  incisé  à  droite  et 
cherché  l'appendice.  Je  lui  ferai  seulement  un  léger  reproche, 
celui  d’avoir  un  peu  trop  vité  abandonné  son  incision  iliaque  pour 
se  porter  sur  la  ligne  médiane.  Pourquoi  n’a-t-il  pas  profité  de 
cette  ouverture  iliaque  pour  attirer  les  dernières  anses  d’intestin 
grêle?  La  perforation  intestinale  était  à  15  centimètres  de  l’angle 
iléo-caecal;  elle  eût  été  tout  aussi  bien  découverte  —  sinon 
mieux  —  par  l’incision  iliaque  droite  que  par  l’incision  médiane 
et  l’opération  eût  été  plus  simple  et  plus  courte,  avantages  qui  ne 
sont  point  à  dédaigner  ehez  un  typhique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  même  de  la  perforation,  nous 
ne  pouvons  que  féliciter,  je  crois,  M.  Errard  d’avoir  tenté  la 
fermeture  directe  de  la  perforation  par  suture.  C’est  le  procédé 
de  choix  toutes  les  fois  qu’on  peut  l’employer,  tonies  des  fois  que 
les  fils  ne  coupent  pas  Les  tuniques  intestinales  ou  qu’ils  n’e  xposen  t 
pas  à  un  rétrécissement  trop  notable  de  la  lumière  de  l’in¬ 
testin. 
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M.  Errard  a  très  ingénieusement  fourni  à  sa  suture  une  garantie 
supplémentaire  en  la  recouvrant  d’un  greffon  épiploïque  libre. 

Il  y  a  vingt  et  un  ans  déjà,  à  cette  Société  même,  M.  Legueu 
nous  disait  que  s’étant  trouvé  dans  l’impossibilité  de  suturer  une 
perforation  typhique,  il  l’avait  obturée  avec  le  grand  épiploon,  et 
en  dépit  d’une  fistule  stercorale  qui  se  ferma  seule  d’ailleurs,  il 
obtint  la  guérison  au  bout  d’un  mois. 

Mais,  dans  ce  procédé,  suivi  ensuite  par  d’autres  chirurgiens, 
on  a  recours  au  grand  épiploon  lui-même  et  on  détermine  ainsi 
la  formation  d’une  adhérence  intestino-épiploïque  qui  risqué 
d’occasionner  ultérieurement  des  troubles  plus  ou  moins  graves. 

M.  Errard,  s’inspirant  d’un  travail  récent  de  M.  Ducastaing,  a 
renforcé  l’étanchéité  de  sa  suture  par  une  greffe  épiploïque  libre; 
son  exemple  est  intéressant  et  mérite  d’être  suivi  dans  un  cas  de 
perforation  comme  celui  auquel  il  a  eu  affaire. 

Il  est  évident  que  toutes  les. fois  que  l’état  général  grave  ou 
l’état  local  trop  complexe  (perforations  multiples,  perforation 
unique  trop  étendue,  induration  de  la  paroi  autour)  exigent  une 
opération  courte,  il  ne  faudra  pas  perdre  de  temps  à  suturer,  il 
faudra  encore  moins  tenter  une  résection  intestinale  beaucoup 
trop  grave.  11  faudra  d’emblée  recourir  à  l’extériorisation  de 
l’anse  iléale  perforée,  à  l’entérostomie  qui  a  fourni  un  beau  succès 
à  Pierre  Duval. 

Émile  Duval,  dans  sa  thèse  de  1911,  a  bien  montré  le  double 
avantage  qu’avait  l’entérostomie  de  permettre  une  opération  très 
rapide  et  d’assurer  la  vidange  du  contenu  septique  de  l’intestin. 
Peut-être  a-t-il  exagéré  en  préconisant  systématiquement  l’enté¬ 
rostomie  comme  le  traitement  de  choix. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  mortalité  opératoire  risque  d’être  encore 
très  élevée  dans  les  interventions  chirurgicales  pour  perforations 
typhiques,  et  nous  ne  devons  négliger  aucun  moyen  d’assurer 
l’étanchéité  de  nos  sutures. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  M.  Errard  de  nous 
avoir  envoyé  son  intéressante  observation. 

M.  Lenormant.  —  Je  ne  comprends  pas  très  bien  pour  quelle 
raison  M.  Errard,  qui  aurait  pu  très  vraisemblablement  amener 
l’épiploon  au  contact  de  sa  suture,  a  cru  devoir  faire  une  greffe 
épiploïque  libre.  Dans  un  milieu  infecté,  les  chances  de  réussite 
d’une  greffe  ne  sont  pas  tellement  grandes  qu’il  y  ait  lieu  d’en 
compromettre  la  vitalité  en  sectionnant  le  pédicule  lorsque  celui-ci 
peut  être  conservé. 

Les  recherches  do  Ducastaing,  auxquelles  a  fait  allusion 
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M.  Mouchet  dans  son  rapport,  sont  très  intéressantes,  mais  elles 
ne  sont  pas  absolument  convaincantes  de  l’efficacité  constante  de 
la  greffe  épiploïque  libre. 

M.  Okinczyc.  —  M.  Mouchet  vient  de  nous  signaler,  dans 
l’observation  de  M.  Errard,  la  désunion  de  l’incision  abdominale. 
Je  crois  qüe  cet  accident,  à 'la  suite  de  cœliotomie  pour  perfora¬ 
tions  typhiques,  n’est  pas  exceptionnel.  Il  a  été  signalé  plusieurs 
fois  dans  les  observations  publiées  et  s’explique  par  la  très  faible 
tendance  qu’ont  ces  malades  à  cicatriser.  Il  y  a  intérêt,  en  effet, 
comme  l’a  dit  M.  Mouchet,  à  maintenir  les  fils  de  sulure  plus 
longtemps  que  chez  les  autres  malades. 

M.  Mauclaire.  —  Les  greffes  épiploïques  sont  très  vivaces; 
aussi  les  greffes  épiploïques  libres  tiennent  très  souvent,  même 
sur  des  surfaces  intestinales  infectées.  J’en  ai  fait  plusieurs  dans 
ces  conditions  et  avec  succès.  Je  renvoie  à  ce  point  de  vue  à  une 
leçon  que  j’ai  faite  et  qui  a  été  publiée  en  février  1920  dans  le 
Paris  médical. 

M.  T.  de  Martel.  —  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Mouchet. 
Je  crois  que  l’incision  médiane  était  indiquée.  Dans  un  cas  iden¬ 
tique,  j’ai  essayé,  avec  beaucoup  de  douceur,  d’attirer  le  grêle  au 
dehors.  11  était  extrêmement  friable  et  il  s’est  déchiré. 

M.  Broca.  —  Malgré  l’opinion  que  semble  avoir  exprimé 
Mauclaire,  je  ne  crois  pas  du  tout  que  Lenormant  ait  combattu 
la  greffe  épiploïque;  il  a  seulement  dit  qu’il  ne  voyait  pas  l’utilité 
de  couper  le  pédicule. 

Je  pense  exactement  comme  lui.  Toutes  les  fois  que  j’ai  fait  une 
suture  intestinale  pouvant  paraître  douteuse,  je  la  protège  par 
l’épiploon,  pratique  vieille  comme  le  monde;  il  ne  m’est  jamais 
venu  à  l’idée  de  couper  le  pédicule. 

M.  Mauclaire.  —  Quoi  qu’en  pense  M.  Broca,  les  greffes  épi¬ 
ploïques  pédiculées  peuvent  dbnner  lieu  ultérieurement  à  de 
l’occlusion  intestinale  ;  aussi,  dans  les  conditions  sus-indiquées, 
les  greffes  libres  sont  préférables,  car  ce  sont  les  greffes  les  plus 
vivaces.  J’ajouterai  que  les  adhérences  de  l’intestin  avec  l’épiploon 
sont  douloureuses. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  ne  nie  point  qu’il  ne  soit  plus  simple 
et  peut-être  plus  sôr  de  ^suturer  le  grand  épiploon  lui-même  à 
la  perforation,  plutôt  que  d’appliquer  sur  elle  un  greffon  épi¬ 
ploïque  libre  dont  la  vitalité  en  milieu  septique  surtout  peut 
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résler  douteuse.  Mais  je  craindrais  que  dans  l’avenir  la  suture  du 
grand  épiploon,  ne  causât  une  occlusion  intestinale,  eu  formant 
une  bride  intrapéritonéale.  Voilà  pourquoi  l’idée  de  M.  Errardm’a 
paru  ingénieuse  et  bonne  à  retenir.  De  nouveaux  faits,  analogues 
au  sien,  ayant  —  ce  que  n’a  pas  pu  avoir  lesien  —  lè  contrôle  de 
la  guérison  ou  de  l’autopsie,  permettront  seuls  de  juger  la  valeur 
de  celte  technique. 

Quoi  qu’en  dise  de  Martel,  je  crois  qu’Errard  aurait  pu  attirer 
l’intestin  grélë  par  l’incision  de  la  fosse  iliaque  droite,  quitte  à  ne 
pas  insister  si  cet  intestin  grêle  lui  paraissait  trop  friable  :  c’était 
une  affaire  de  tact  chirurgical. 


Discussion. 

A  propos  de  la  staphylorrhaphie. 

M.  Broca.  —  J’ai  d’abord  à  remercier  M.  Veau  de  l’amabilité  toute 
particulière  avec  laquelle  il  a.  bien  voulu  apprécier  et  expliquer  la 
statistique  de palaloplastie  que  j’ai  publiée  en  1903;  à  le  remercier 
encore  de  nous  avoir  précisé  certains  détails  certainement  à  retenir 
dans  l’avenir  et  aussi,  en  me  forçant  à  remettre  en  chantier  mes 
observations,  de  m’avoir  fait  constater  quelques  imperfections 
personnelles  (j’espère  qu’il  les  trouvera  petites)  dont  je  compte - 
me  corriger  après  vous  les  avoir  exposées.  Que  M.  Veau  m’excuse 
si  je  lui  renvoie  quelques  roses  seulement  en  échange,  des  fleurs 
dont  il  m’a  couvert,  avec  l’espoir  sans  doute  d’enterrer  sous  elles 
le  procédé  de  Baizeau  régularisé  par  Trélat.  Je  suis  loin  dépenser 
que  ce  procédé  soit  définitif,  mais  avant  de  le  jeter  par-dessus 
bord,  il  faudrait  appuyer  sur  une  statistique  nombreuse  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Veau  :  en  attendant,  je  vais  vous  communiquer  ce  que 
j’ai  appris  sur  230  sujets  (143  garçons  et  107  filles)  opérés  depuis 
19D4.  Je  n’ai  pas  repris*  en  effet,  dans-  mes  chiffres  actuels* 
les  100  sujets  (avec  121  opérations)  de  ma  première  statis¬ 
tique-. 

Le  relevé  d’aujourd’hui  concerne' exclusivement  ma  statistique 
hospitalière,  tandis  que  dans  la  première' j’avais  fait  entrer  mes 
opérations  de  ville,  sur  lesquelles  je  n’ai  pas  continué  à  prendre 
des  notes  :  elles  sont  fort  nombreuses  cependant,  et,  comme  l’a 
dit  Jalâguier,  elles  amélioreraient1  mes  résultats;  elles  ne  me 
serviront  qu  a  deux  ou  trois  allusions. 

En  bloc,  j'ai  203  réparations- complètes  sur  230  sujets,  soit 
81  p.  100:  j’y  compte  8  cas  où  seule  rnanque  la  prise  dë  la  luette. 
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parce  que  M.  Veau  en  a  fait  autant,  d’après  ce  que  j’ai  vu  sur  un 
des  malade  par  lui  présentés  ebce  qui  est  en  effet  sans  importance. 
Mais  je  ferai  remarquer  que  6  opérations  itératives  sont  justifiées 
par  la  seule  réfection  de  la  luette. 

Il  y  a  eu  o  morts ,  soit  1,53p.  100  sur  le  nombre  total  des  opéra¬ 
tions,  326,  en  comptant  pour  une  seule  les  opérations  en  deux 
temps  (71  cas)  où  le  deuxième  temps  n’a  jamais  eu  de  gravité  : 
seul  le  décollement  est  important,  et  il  existe  dans  les  opérations 
itératives,  qui; furent  76. 

Voici  d’abord  l’analyse’ des  causes  de  mort  : 

1°  Un  garçon  de  6  ans,  trouvé  mort  dans  son  lit  le  lendemain 
matin,  avait,  à  l’autopsie,  l’intestin  plein  de  sang  :  mauvaise 
surveillance  (je  sais  pourquoi),  car  le  suintement  persistant,  rare, 
est  facile  à  arrêter  par  compression  secondaire  si  on  est  averti  à 
temps;  et  une  surveillante  exercée  s;en  aperçoit  toujours; 

2°  Une  mort  brusque,  garçon  de  3  ans,  au  bout  de  48  heures, 
de  cause  inconnue;  pas  d’autopsie; 

3°  Une  diphtérie  ; 

4°  Deux  broncho-pneumonies. 

Je  signalerai  qu’en  ville,  une  enfant  de  2  ans  1/2,  qui  s’agita 
vivement  une  fois  remise  au  lit,  succomba  en  quelques  heures  par 
piqûre  de  morphine  intempestive  (je  suis  sûr  du  diagnostic). 

J’attribue  à  l’opération  une  broncho-pneumonieL  déclarée  au 
11e  jour  (mort  au  22°)  alors  que  la  réunion  immédiate,  qui  s’est 
maintenue;  avait  été  obtenue.  C’est  en  effet  une  conséquence 
directe  de  l’opération-,  en  milieu  hospitalier  seulement  il  est  vrai. 
J’en  dirai  autant  de  la  diphtérie  et  delà  scarlatine.  Chez- les  sujets 
qui  ont  survécu,  je  note  encore  1  broncho-pneumonie  (après  le 
1er  temps,  chez  un  enfant  de  20- mois,  opéré  aveesuccès  à  30  mois)  ;. 

1  diphtérie  (succès  opératoire  cependant);  13  scarlatines,  dent 

2  associées  à  la  diphtérie  ;  1  s’est  déclarée  8  jours  après  la  sortie 
de  l'hôpital.  Cette  fréquence  est  sans  doute  en  relation  avec  des 
inoculations-  pharyngées  directes,  au  moment  de  l’opération'  ou 
dans  la  salle  :  1  cas  concerne  un  enfant  que  j’ai  opéré  juste  après 
avoir  pansé  en  ville  un  petit  hernieux  chez  lequel  une  desqua¬ 
mation  ne  tarda  pas  à  démontrer  la  nature  d'une  angine,  au 
premier  abord  banale. 

De  ces  scarlatines,  5  ont  suivi  le  simple  temps  de  décollement 
(1  sphacèle  ;  1  opéré -plus  tard  avec  succès;  3  opérables  mais  non 
revus)  ;  1  après  le  2e  temps  (succès  cependant);  4  après  opération 
en  un  temps  (3  désunions  totales,  dont  1  secondaire  ;  1  partielle, 
avec  prise  du  voile).  Les  deux  associations  à  la  diphtérie  ont  donné 
1  échec  inopérable  et  1  désunion  simple. 
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Je  n’ai  rien  vu  de  tout  cela  en  ville;- et,  d’autre  pari,  j’y  ai 
l’impression  que  —  ma  statistique  n’étant  pas  vierge  comme  la 
petite  série  de  Jalaguier  —  les  échecs,  réparables  ou  non,  y  sont 
en  proportion  nettement  moindre  qu’à  l’hôpital.  Après  ce  qu’a  dit 
Jalaguier,  je  n’insiste  pas  :  peut-être  m’accordera- t-on  que,  si  je 
compte  aujourd'hui  81  p.  100  de  succès  au  lieu  de  85  p.  100  en 
1904,  cela  est  peut-être  expliqué  par  la  suppression  des  malades 
de  ville  p’ulôt  qu’à  un  début  de  déchéance  sénile. 

D’autre  part,  entrent  en  jeu  quelques  facteurs  difficiles  à 
chiffrer  :  l’attaque,  le  plus  souvent  en  deux  temps,  de  cas  de  plus 
en  plus  difficiles  (l’homme  est  présomptueux)  ;  d’assez  nom¬ 
breuses  opérations  sur  des  enfants  du  premier  âge. 

Les  échecs  réparables  (complets  ou  avec  prise  partielle)  sont  au 
nombre  de  32  (12,8  p.  100);  je  n’ai  pas  revu  les  sujets,  j’en  finirai 
peut-être  quelques-uns,  comme  cela  m’est  arrivé,  par  exemple, 
pour  un  garçon  de  ma  première  statistique,  revenu  à  23  ans  pour 
le  voile. 

Il  y  a  10  échecs  irréparables  (4  p.  100)  après  sphacèle  des  lam¬ 
beaux  (4  fois  après  le  1er  temps,  dont  2  par  scarlatine)  ou  suppu¬ 
ration  simple.  A  9  désunions  complètes  j’ai  joint  un  simple  trou 
central  (2  fils  seulement)  que  je  n’ai  pu  boucher  après  deux 
retouches. 

Voici  maintenant  quelques  détails  dans  le  bloc  qui  précède. 

I.  Age  des  sujets.  —  A  la  suite  de  la  discussion  de  1904  avec 
M.  Ehrmann,j’ai  opéré  des  sujets  au-dessous  de  2  ans,  et  je  ne 
crois  pas  que  ce  soit,  en  principe,  la  meilleure  pratique  : 

Jusqu’à  6  mois,  9  sujets  :  3  succès  en  1  opération  (en  deux 
temps);  2  prises  partielles  (1  complétée  à  5  ans)  ;  4  opérables  mais 
non  revus.  J’ai  opéré,  sur  demande  formelle  de  la  mère  qui  ne 
voulait  paséleverl’enfant  à  la  cuiller, deux  sujetsde  14  et  18  jours; 
chez  un  (non  revu),  la  voûte  a  pris;  chez  l’autre,  nouvel  échec  à 
4  ans. 

De  6  à  12  mois,  11  sujets  :  o  succès;  (en  une  opération  ;  5  prises 
partielles  (4  réussies  plus  tard  après  opération  primitive  :  1  fois 
en  un  temps,  3  fois  en  deux  temps  (1  non  revenu);  1  non  revenu 
après  le  1er  temps. 

De  12  à  18  mois,  6  sujets  :  4  succès  en  une  opération  (dont  2  en 
un  temps);  2  prises  partielles  (voile  complété  à  21  et  22  mois). 
Pour  le  calcul  de  gravité,  il  faut  y  joindre  2  reprises  heureuses 
du  voile  à  16  et  17  mois,  après  prise  partielle  à  9  mois  (1  fois,  opé¬ 
ration  en  deux  temps). 

De  18  mois  à  2  ans,  exclusivement,  10  cas,  avec  succès  en 
1  fois  (2en  deux  temps);  1  échec  réparé  à  7  ans  et  2  définitifs, 
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dont,  1  sujet  qui,  déjà  opéré  ailleurs  à  6  semaines,  a  été  opéré 
par  moi  à  22  et  à  30  mois  ;  1  broncho-pneumonie  après  le  1er  temps 
et  succès  à  30  mois.  Le  nombre  total  des  opérations  à  cet  âge  est 
de  14,  car  il  y  a  4  sujets  opérés  après  prise  partielle  antérieure  : 

3  succès  définitifs  (2  voiles,  1  trou  central);  1  (trou  central)  repris 
avec  succès  à  3  ans. 

Le  nombre  des  opérations  est  donc  de  42,  sans  mortalité,  ce 
qui  est  un  hasard  (1  broncho-pneumonie  et  une  diphtérie  ont 
guéri);  mais  ce  qui  prouve  que  la  gravité  n’est  pas  facteur  de 
L’âge,  puisque  sur  les  5  morts,  il  y  en  a  3  sur  37  sujets  de  3  à 

4  ans.  Seulement  le  total  des  prises  est  un  peu  moindre  :  73  p.  100 
au  lieu  de  81  p.  100  de  la  liste  globale,  et  seulement  50  p.  100  au 
premier  temps. 

II.  Opérations  itératives.  —  Elles  sont  au  nombre  de  76,  soit  en 
chiffres  ronds  30  p.  100  du  total  ou  38  p.  100  si  l’on  pourcente 
seulement  les  203  guérisons  complètes  ;  6  ont  eu  pour  but  la  simple 
reconstitution  de  la  luette  (2  ou  3  fils),  et  18  celle  d’un  trou  cen¬ 
tral  (2  à  4  fils). 

III.  Variétés  anatomiques.  —  Il  y  a,  sur  mes  230  cas,  139  fentes 
postérieures,  111  fentes  complexes,  totales,  avec  bec-de-lièvre; 
cette  proportion  prouve  ce  que  j’ai  dit  en  commençant  sur  la  diffi¬ 
culté  croissante  des  opérations  que  je  pratique. 

a)  Fentes  postérieures  :  139  cas.  Par  un  hasard  sans  valeur 
scientifique,  je  crois,  elles  portent  le  poids  de  4  décès  sur  5.  J’éli¬ 
mine  2  cas  (succès)  où  je  n’ai  eu  qu’à  boucher  un  trou  central, 
reliquat  d’une  opération  par  un  autre  chirurgien.  Reste  ainsi 
133  sujets  pour  les  pourcentages  de  guérison. 

17  furent  opérés  en  deux  temps,  dont  5  pour  beaucoup  à  cause 
de  leur  jeunesse  (au-dessous  de  18  mois)  et  12  à  cause  de  la  lar¬ 
geur  considérable  de  la  fente.  Des  5  nourrissons,  2  seulement  ont 
été  guéris  (dont  1  après  retouche  pour  trou  central).  Les  12  autres 
donnent  :  10  succès  (83,33  p.  100)  dont  7  en  1  fois  (38,33  p.  100), 
2  en  2  fois,  1  en  3  fois;  1  succès  presque  complet  (trou  central, 
non  revu)  ;  1  trou  central  ayant  résisté  deux  fois. 

116  cas  opérés  en  un  temps  concernent  : 

3  luettes  :  3  guérisons  en  1  fois; 

17  voiles  (3  à  6  fils)  :  13  prises  en  1  fois  (76,47  p.  100)  et  1  en 
2  fois  (total  14,  soit  82,33  p.  100);  2  échecs  réparables  et  1  irré¬ 
parable. 

59  voiles  avec  partie  de  -la  voûte  (6  à  8  fils)  :  42  prises  en  1  fois 
(71,18  p.  100)  ;  7  en  2  fois  (3  luettes,  2  trous,  1  voile  partiel,  1  voile 
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total)  et  1  en  3  fois  (trou);  total  50,  soit  84,74p.  100;.  8  éeliecs 
réparables;  1  irréparable  (sphacèle).. 

37  divisions  totales  (toujours  bilatérales);  22  prises  en  1  fois 
(51,75  p.  100);  8  en  2  fois  (3  voiles,  3. trous);  2  en  3  fois  (vôûte, 
trou,,  trou  2.  fois)  ;  total  32r  soit  86,32  p.  100  ;  4  échecs  réparables 
(1  voûte,  2  voiles,  1  trou)  et  1  inopérable  (opéré-2  fois). 

Le  total  de  cette  catégorie  est  de  99  guérisons  sur  116  cas,  soit 
86,34  p.  100,  dont  60  p.  100  du  premier  coup. 

-  b)  Fente  unilatérale,  avre  bic-de-lièvre  :  88  cas  opérés  52  fois  en 
un  temps  et  36  fois  en  deux  temps.  Le  total  de  cette: catégorie,  est 
de  69  succès  (78,40  p.  100)  dont  42  (47,73  p.  ICO)  en  1  fois,  et  27  en 
2  ou  3  (4  fois).  Opérations. 

J’ai  donc  eu  raison  de  dire  que  ces  largès  divisions  (jointes  aux 
opérations  en  bas  âge)  sont  défavorables  à  ma  statistique.  On  peut 
décomposer  cette  catégorie  ainsi  qu’il  suit  : 


30.  prises  totales  en. . .  . 

12  prises  totales  en . 

17  prises  totales  en . 

6  prises  totales  en . 

4  prises  totales  en  . 

2  prises  partielles  en . 

4  prises  partielles  en. . 

1  prise  partielle  en . 

7  échecs  complets  opérables  en. 

2  échecs  complets  inopérables  en 
'2  échecs  complets  inopérables  en 
4  échec  complet  inopérable  en  . 


t  opération. 


3 


1  temps.. 


D’où  résulte  que  la  proportion  des  échecs- partiels  (5)  ou  com¬ 
plets  opérables  (7)  et  inopérables  (3),  soit  au  total  15,  est  consi¬ 
dérable  dans  les  opérations  en  deux  temps (36  sujets,  41  opéra¬ 
tions).  Je  reviendrai. sur  ce  point  après  avoir  parlé  des.  divisions 
bilatérales,  car  il  me  paraît  comporter  un  enseignement. 

Les  H  retouches  a>près;  opération  en  un  temps  sont  :  4  voiles, 
5  voûtes,  8  trous. 

Les  5  retouches  secondaires  après  opération  en  deux  temps 
sont  :  totalité  3,  luette  1,  trou  1.  Le  6°  cas  est  une  opération 
totale  en  deux  temps  après  échec  de  l’opération  en  un  temps. 

Après  opération  en  deux  temps,  2  retouches  l-ertiaires  portent 
sur  le  voile1;  2  sur  la  totalité,  dont  1  après  échec  en  un  temps;  par 
contre  1  cas  est  la  reprise  en  un  temps  d’un  premier  temps  arrêté 
pour  broncho-pneumonie  à  20  mois.  A  vrai  dire,  eela;  aurait  pu 
compter  pour  un  succès  immédiat  de  l’opération  en  un  tem.psr  pos¬ 
sible  sur  le  sujet  plus  âgé  (30  mois),  la  fente  étant  restée  rétrécie  et 
les  tissus  n’  ayan  t  pas  suppuré . 
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c)  Fentes  bilatérales  at.ee  bec-de-lièvre  :  23  cas  (dont  5  avec  fente 
labiale  unilatérale)';  1  sujet  est  mort  dé  diphtérie  au  8®  jour.  Reste- 
donc  22  cas  ayant  donné  lieu  à  32  opérations,  dont  13  en  deux 
temps. 

21  sujets  ont  été  guéris  complètement  et  1  n’est  pas  revenu  pour 
opération  diu  voile,  la  voûte  étant  reconstituée. 

La  prise  a  eu  lieu  14  fois  en  1  opération  (dont  8  en  deux  temps)  ; 
5  fois  en  2  opérations  (la  première,  3  fois  en  deux  temps);  2' fois 
en  3  opérations  (palais,  voile,  trou). 

Le  pourcentage  de  guérisons  est  donc  dé  95,45  p.  100  (9©  p.  100- 
si  on  compte  le  déeës),  dont  63,63  p.  100 en  1  fois  ;  et  encore  le  der¬ 
nier  cas  est-il  un  résultat  partiel,  très  possible  à  compléter.  Il  est 
évidemment  bizarre  que  cette  série;  presque  blanche,  soit  infini¬ 
ment  supérieure  à  celle  des  divisions  complexes  unilatérales  et 
de-  cela,  je  ne  m’étais  nullement  rendu  compte  avant  d’avoir,  pour 
le  débat  actuel,  établi  cette  statistique;  et  je  remercie  M.  Veau  de 
m’avoir  conduit  à  celte  constatation,  au  premier  abord  paradoxale-, 
parce  qu’elle  me  paraît  comporter  un  enseignement  pratique. 

D’abord,  ces  divisions  bilatérales  étant  presque  toujours  très 
larges,  l’opération  en  deux  temps  y  prend  nettement  le  pas  : 
13  contre  9  en  un  temps  (la  10e  concerne  la  mort  par  diphtérie). 
Les  réunions  directes  furent  6  dans  chaque  série,  ce  qui  lient 
sûrement  à  la  disposition  plus  favorable  des  parties  dans  les  cas 
opérés  en  un  temps,  mais,  en  notant  que  dans  ces  derniers,  j’ai 
dû  faire  2  fois,  pour  trou  central,  une  3°  opération.  La  conclusion 
me  parait  être  que  je  ne  me  suis  pas  assez  rallié  à -l’opération  en 
deux  temps  pour  les  divisions  unilatérales  complexes. 

D’autre  part,  si  les  échecs  proportionnellement  nombreux  de 
l’opération  en  deux  temps  de  cette  dernière  catégorie  (T  cas  opé¬ 
rables,  3  inopérables)  tiennent  en  partie  à  la  malchance  de  3  scar¬ 
latines  et  d’une  broncho-pneumonie  dès  le  premier  temps,  il  en 
est  3  où  je  crois  avoir  commis,  par  gourmandise,  une  erreur  de 
technique.  Je  m’explique. 

Étant  donné  un  bec-de-lièvre  bilatéral  complexe  total,  ou  est 
forcé  de  laisser  derrière  le  tubercule  incisif  refoulé  un  trou  plus 
ou  moins  grand,  pour  lequel  on  n’em  est  pas  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  diamètre  près,  puisque  la  pièce  dentaire  plus  tard 
nécessitée,  par  l’état  des  incisives,  presqne  toujours  bonnes  à 
arracher,  en  assurera  l’obturation.  Évidemment,  on  ne  se  conten¬ 
tera  pas  de  suturer  le- voile  et  on  rétrécira  le  plus  possible  la  fente 
osseuse,  mais  la  reconstitution  du  voile  est  de  beaucoup  ce  qu’il  y 
a  de  plus  important;  en  sorte  qu’alors  je  ne  me  laisse  pas 
emballer  à  libérer  les  lambeaux  aussi  en  avant  que  possible, 
jusqu’à  ne  les  laisser  tenir  derrière  l’incisive  latérale  et  la  canine 
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que  par  une  très  étroite  point**,  En  sorte  que  la  moindre  secousse 
peut  faire  rompre  cette  pointe,  et  cela  m’est  arrivé  3  fois;  je  l’ai 
suturée  et  1  fois  j’ai  pu  recommencer  ensuite  avec' succès;  mais 
2  fois  le  sujet  (que  je  n’ai  pas  revu)  m’a  paru  définitivement  ino 
pérable  après  échec  de  cette  suture.  D’autre  part,  c’est  par  insuf¬ 
fisance  de  ce  pédicule  antérieur,  sans  doute,  que  s’est  produite  le 
sphaçèie  dans  2  cas  que  je  voulais  opérer  en  deux  temps. 

Certes,  il  est  tentant  de  ne  pas  laisser  un  trou  rétro-alvéolaire, 
ce  qui,  pour  les  fentes  unilatérales,  ne  m’est  arrivé  que  deux  fois; 
mais  n’aurais-je  pas  réussi  à  ce  prix  plusieurs  des  opérations  que 
j’ai  manquées?  Et  je  reconnais  que  ce  trou,  contrairement  à  celui 
des  fentes  bilatérales,  est  quelquefois  opérable  secondairement. 

Il  y  a  plaisir  à  faire  en  un  temps  la  suture  correcte  d’une 
fissure  unilatérale,  et  on  se  laisse  aller  à  dépasser  un  peu  la  limite. 
Cela  m’est  arrivé  il  y  a  quelques  semaines,  un  jour  où  M.  Veau 
m’avait  fait  l’honneur  de  venir  me  voir  :  vous  savez  ce  que  c’ést 
quand  on  a  un  invité  de  marque.  Pendant  4  ou  S  jours  j’ai  été  très 
fier,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  sphacèle;  mais  la  voûte  s’est  ensuite 
désunie  et,  seul,  le  voile  a  pris  ;. c’est,  je  crois,  réparable;  mais 
j’aurais  beaucoup  mieux  fait  d’opérer  moins  brillamment,  en  deux 
temps. 

Le  conseil  que  je  donne  donc-— et  je  tâcherai  de  m’y  confirmer 
malgré  mes  vieilles  habitudes  —  est  donc  de  multiplier,  pour  les 
fentes  avec  bec-de-lièvre,  les  indications  de  l’opération  en  deux 
temps  et  au  besoin,  lorsque  le  pédicule  antérieur  d’une  fente  uni¬ 
latérale  est  très  mince  du  côté  de  la  fente,  de  laisser  en  avant,  de 
parti  pris,  un  trou  rétro-alvéolaire. 

Ces  divisions  unilatérales  ne  sont  évidemment  pas  compatibles 
avec  le  décollement  sus-palatin  imaginé  par  M.  Veau;  Lanne- 
longue  a  conseillé  de  rabattre  dans  la  fissure,  autour  du  bord 
palatin  faisant  charnière,  un  rectangle  taillé  sur  la  muqueuse  de 
la  cloison.  Je  n’ai  pas  été  satisfait  du  procédé  (que  je  n’ai  pas 
appliqué  dans  la  série  aujourd’hui  étudiée);  il  m’a  paru  que  ce 
lambeau  de  pituitaire  se  nourrissait  mal;  je  crois,  au  contraire, 
que  Sebileau  lui,  a  dû  quelques  succès,  et  je  ne  vois  pas  comment 
expliquer  cette  différence  d’appréciation. 

IV.  Valeur  comparative  du  procédé.  — .  Je  me  garderai  de  tirer 
une  conclusion  en  comparant  la  valeur  du  procédé  de  Baizeau- 
Trélat  à  celle  du  procédé  de  Veau;  sur  célui-ci  mon  expérience 
est  nulle,  comme  de  juste,  et  celle  de  M.  Veau  est  encore  bien 
récente.  Nous  avons  vu  quelques  forts  beaux  résultats,  c’est 
incontestable;  mais,  sur  un  des  malades  ici  présentés  il  restait 
une  bifidité  de  la  luette  et  un  trou  vélo-palatin.  Celui-ci  était  petit, 
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de  ceux  qui  peuvent  s’oblitérer  tout  seuls;  il  faudrait  savoir  s’il  y 
a  consenti.  Il  faudrait  savoir  aussi  avec  quelle  fréquence  on  a 
cet  ennui,  et  seule  une  série  nombreuse  permettra  la  réponse, 
d’autant  plus  que,  certainement,  si  j’en  juge  par  moi-même,  on 
ne  commence  pas  par  les  cas  les  plus  difficiles. 

Je  suis  persuadé  que  des  études  de  M.  Veau  je  tirerai  quelque 
chose,  beaucoup  peut-être.  Mais  j’ai  voulu  montrer  que  la  tech¬ 
nique  réglée  par  Trélat  ne  méritait  pas  cet  excès  d’indignité;  pas 
plus  que  je  ne  mérite  l’excès  d’honneur  par  quoi  M.  Veau  a  fait 
rougir 'ma  modestie. 

Celle-ci  n’ira  pas  jusqu’à  me  faire  nier  mon  adresse  manuelle. 
Mais,  vraiment,  je  conteste  qu’elle  soit  exceptionnelle.  J’y  vois 
à  peu  près  clair,  je  ne  tremble  pas  et  j’enfile  mes  aiguilles  sans 
hésitation  :  c’est  tout,  et  tout  homme  qui  voudra  s’en  donner  la 
peine  y  arrivera.  Si,  en  réalité,  ma-  statistique  est  meilleure  que 
celle  des  autres,  là  n’est  pas  la  raison,  mais  dans  la  simplicité 
avec  laquelle  je  conseille  d’opérer.  J’ai  supprimé,  sauf  les  rugines 
coudées,  tous  les  instruments  spéciaux;  de  temps  à  autre,  pour 
une  perforation  à  bords  durs,  j’emploie  l’aiguille- en  Ü  de  Trélat, 
mais  je  ne  me  sers,  à  vrai  dire,  que  de  la  vulgaire  aiguille  de 
Reverdin,  petit  modèle  ;  le  simple  ouvre-bouche  sur  molaires, 
à  crémaillère,  est  excellent,  et,  avec  une  pince,  un  aide  tient  la 
langue  dehors;  avec  des  éponges  bien  maniées,  la  compression 
arrête  le  sang  de  façon  parfaite  et  en  rend  la  perte  insignifiante. 
Prenez  des  fils  de  bronze  d’aluminium  (f  / 10  de  millimètre)  et 
vous  n’aurez  jamais  ces  retards  dus  aux  fils  d’argent  qui  cassent 
à  la  torsion;  tordez-les  (ou  même  nouez-les)  avec  vos  doigts,  et 
vous  économiserez  la  mise  en  place  d’un  tord-fils  superflu.  Grâce 
à  cette  simplicité,  il  n’est  pas  d’opérations  qu’on  ne  puisse  mener 
à  bout  en  20  à  23- minutes,  et  je  crois  que  c'est  un  élément  impor¬ 
tant  de  succès.  Si  je  me  souviens  bien,  Vignard  l’a  dit  un  jour, 
après  m’avoir  vu  opérer,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

V.  La  phonation.  —  Il  est  certain  que,  pour  obtenir  une  pho¬ 
nation  correcte,  une  éducation  postopératoire  attentive  est  indis¬ 
pensable  :  l’erreur  est  grave  de  croire  que,  parla  seule  oblitération 
de  la  fente  anormale,  la  parole  redevient  normale.  Beaucoup  de 
parents  l’espèrent,  et  notre  premier  soin  doit  être  de  leur  enlever 
cette  espérance.  Il  faut  s’occuper  de  ces  enfants  après  l’opération; 
je  pense  même,  avec  Trélat,  qu’il  est  bon  de  s’occuper  à  l’avance 
de  ceux  qu’on  opère  passé  la  première  enfance. 

G’est  que,  quelle  que  soit  la  perfection  anatomique  du  résultat 
apparent,  quelles  que  soient  et  la  longueur  et  la  souplesse  du  voile 
et  de  la  luette,  il  reste  toujours  une  défectuosité  dans  la  forme  et 


S0G1ÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


7îl4 


l’ossiûcaLion  des  caviiités  de  résonance,  il  reste  toujours  de  mau¬ 
vaises  habitudes.  Julaguier  l’a  dit,  avec  grande  raison,  pour  que 
Veau  ne.  s’illusionne  pas  trop  sur  la  valeur,  à  cet  égard,  de  son 
procédé,  même  s’il  parvient  à  augmenter  le  nombre  de  réunions 
immédiates  vraies,  en  une  seule  séance.  Qu'on  se  souvienne  de  ces 
nasillements  aussi  défectueux  que  par  division  palatine  et  dont  la 
muse  anatomique  est  un  simple  manque  d’ossification  à  la  moitié 
postérieure  de  la  voûte. 

La  forme  des  cavités,  nous  n’y  pouvons  rien.  Mais  si  nous 
opérons  les  sujets  tout  jeunes,  avant  qu’ils  n’aient  commencé 
à  parler,  peut-être  les  mettrons-nous  à  L'abri  des  mauvaises  habi¬ 
tudes  ::  et  de  .là  est  née  la  pratique  des  opérations  chez  le  nour¬ 
risson. 

D’après  ce  que  j’ai  vu  sur  mes  opérés  de  ville  —  j’ai  souvenir 
net  du  résultat  fonctionnel  chez  quatre  sujets  opérés  au-dessous 
d’un  an  —  cette  opinion  est  exacte,  sinon  en  totalité,  au  moins 
en  .grande  partie,  lin  de  ees  enfants  parle  de  telle  façon  que  per¬ 
sonne  dans  l’entourage,  -sauf  les  parents,  la  nourrice,  deux  oncles 
médecins  —  et  *1.  Veau  —  ne  se  doute  du  passé.  Si  bien  qu'un 
autre  enfant  étant  né  malformé  de  même,  la  mèr.e,  bien  avertie 
que  les  chances  de  prise  immédiate  s’:en  -trouveraient  diminuées, 
a  formellemeni  voulu  qu’il  fût  opéré  de-même:  elle  en  a  été  récom¬ 
pensée,  car,  cette  fois  encore,  le  sueeèsa  eouronné  nas -efforts. 

Je  pose  la  question  de  la  sorte  quand,  en  ville,  on  me  présente 
■un  nourrisson,  et  je  dois  dire  -qu’en  général  on  tombe  d’accord 
avec  moi  ponar  atteindre  i  ou  3  ans. 

Des  opérés  de  ville  que  j’ai  revus,  et  qui  ont  presque  tous  été 
-ensuite  éduqués  par  ,MUe  Langlois,  j’ai-  .tiré  la -conclusion  qu’avec 
de  la  patience  on  a  presque  toujours  un  résultat  phonétique 
réelle  ment  ban,  quelquefois  parfait.  Je  connais  plusieurs  enfants 
chez  lesquels,  sans  nasillement,  persiste  seulement  une  petite 
grimace  de  la  narine  en  prononçant  les  h  et  les  g .  Nombreux  sont 
ceux  qui  nasillent  un  peu,  mais  ont  une  parole  tout  à  fait  dis¬ 
tincte,  sont  commerçants,  clercs  d’avoué,  ont  des  professions,  en 
un  mat,  qui  les  obligent  à  parler  au  public. 

A  Fbôpital,  faute  d’éducation  consécutive,  la  phonation  est 
indiscutablement  moins  bonne.  On  obtient  toujours  une  amélio¬ 
ration  spontanée  notable,  à  .peu  près,  immédiate;  le  perfectionne¬ 
ment  ultérieur,  assez  rare,  est  réservé  aux  enfants  dont  les  parents 
Slastreignent  aux, conseils  que  je  Leur  donne,  du  bien  à  ceux  qui, 
plus  âgés,  ont  assez  de  volonté  pour  se  corriger  eux-mêmes. 

Voilà  pourquoi  je  me  permettrai  de  dire  à  M.  Veau  que  son 
raisonnement,  séduisant  en  théorie,  n’a  peut-être  -pas  autant  de 
■valeur  pratique,. 
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Admettons  que  les  palais  par  lui  reconstitués  soient  à  la  fin 
plus  souples  :  ses  opérations  sont  trop  récentes  pour  qu’on  puisse 
savoir  ee  que  (deviendra  la  phonation,  fe  n’ai  pas  dit  qu’elle  ne 
sera  pas  meilleure,  je  dis  que  je  n’en  sais  rien,  et  lui  non 
plus. 

Quant  au  procédé  de  Trélat,  appliqué  à  l’hôpital,  il  l’a  noirci, 
à  mon  sens,  beaucoup  trop.  Je  n’ai  pas  fait  revenir  systématique¬ 
ment  mes  opérés  :  je  le  ferai  peut-être,  celte  fois  je  n’ai  pas  eu  le 
temps.  Mais  mon  impression  est  beaucoup  moins  mauvaise  d’après 
ceux,  encore  assez  nombreux,  que  je  revois  de  temps  à  autre  : 
les  parents  ne  me  disent  pas  que,  s’ils  avaient  su,  ils  n’auraient 
pas  fait  souffrir  leurs  enfants  pour  rien.  Mais  la  vérité  est  que  les 
résultats  de  ville  sont,  en  moyenne,  infiniment  supérieurs,  grâce 
à  l’éducation  postopératoire  dont  rien  ne  prouve  que  seront 
■dispensés  les  opérés  de  M.  Veau. 


Présentations  de  malades. 

Résultat  éloigné  d'un  cas  de  ligature 
■et  résection  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales  superficielles , 

par  M.  AUVRAY. 

Notre  collègue  Lenormant,  dans  son  intéressant  rapport  sur 
les  résultats  fournis  par  la  ligature  des  gros  troncs  artériels, 
•nous  a  demandé  de  communiquer  ici  les  résultats  éloignés  de 
nos  interventions.  Malheureusement,  nos  blessés  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  faciles  à  retrouver.  J’ai  pu,  cependant,  mettre  la  main  sur 
l’un  de  mes  anciens  opérés  de  guerre,  de  1913,  et  je  vous  le  pré¬ 
sente  pour  que  vous  puissiez  juger  de  l’état  de  son  membre  infé¬ 
rieur,  sur  lequel  j’ai  dû  pratiquer,  au  tiers  moyen  de  la  cuisse, 
en  plein  foyer  suppuré,  la  ligature  et  la  résection  simultanée  de 
l'artère  et  de  la  veine  fémorales  superficielles,  qui  étaient  la  source 
d’hémorragies  secondaires  très  graves.  J’avais  trouvé  une  perfo¬ 
ration  intéressant  à  la  fois  l’artère  et  la  veine  au  point  d’accole- 
ment  des  deux  vaisseaux. 

Actuellement,  l’état  du  membre  est  tout  à  fait  satisfaisant;  le 
blessé  exerce  le  métier  de  vendeur  dans  un  magasin,  où  il  est 
debout  toute  la  journée.  Il  n’a  ni  œdème,  ni  coloration  anormale 
du  pied  et  de  la  jambe,  ni  sudation,  ni  troubles  trophiques,  aii 
ulcérations,  ni  maux  perforants  plantaires.  Quand  il  marche  un 
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peu  vite  ou  quand  il  marche  à  bicyclette  trop  longtemps,  il  accuse 
de  la  fatigue.  Il  éprouverait,  de  temps  à  autre,  quelques  petites 
douleurs  sur  la  partie  externe  du  pied  et  des  crampes,  surtout  la 
nuit;  mais/ces  crampes  pourraient  bien  être  en  relation  avec  de 
grosses  varices  ,qui  sillonnent  le  membre,  et  qui  sont  apparues 
depuis  la  blessure.  Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  de  grosses 
varices  existent  aussi  sur  l’autre  membre  inférieur,  et  je  ne  crois 
pas  que  notre  opération  ait  eu  une  influence  sur  le  développement 
de  ces  varices  du  côté  blessé.  Actuellement,  le  blessé  touche, 
comme  indemnité  de  guerre,  une  pension  de  10  p.  100. 

Voilà  donc  un  homme  qui,  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  grosse 
artère  fémorale  superficielle  et  de  la  grosse  veine  fémorale  super¬ 
ficielle,  ne  présente,  pour  ainsi  dire,  aucun  trouble  fonctionnel' 
du  membre  inférieur  et  peut  exercer  une  profession  qui  l’oblige  à 
rester  debout  toute  la  journée.  La  pression  sanguine  n’a  pas  encore 
pu  être  mesurée,  mais  le  sera  certainement. 

M.  Roux-Berger.  —  On  ne  peut  pas  juger  de  la  qualité  de  la 
vascularisation  d’un  membre  après  ligature  par  la  seule  absence 
de  quelques  grands  accidents.  Il  faut  savoir  si,  dans  les  efforts 
exceptionnels  et  prolongés,  l’insuffisance  de  l’irrigation  ne  se  ma¬ 
nifeste  pas,  quel  est  l’état  de  la  pression  artérielle,  de  la  suda¬ 
tion,  etc. 

M.  Tuffier.  —  La  déficiencé  des  membres  après  ligature  du 
tronc  artériel  principal  à  leur  base  m’a  été  enseignée  par  notre 
collègue  G.  Makins  ppndant  la  guerre. 

Cette  déficience  est  surtout  marquée  à  l'effort.  Il  suffit,  par 
exemple,  de  faire  soulever  le  même  poids  par  les  deux  bras  pour 
voir  au  bout  de  très  peu  de'  temps  que  le  membré  dont  l’axillaire 
a  été  liée  ne  peut  suffire  à  la  contraction  musculaire  nécessaire.  De 
même  en  mettant  les  deux  bras  en  croix,  le  côté  de  la  ligature 
cède  le  premier. 

A  Saint-Maurice,  après  la  guerre,  j’ai  examiné  un  certain 
nombre  de  ces  blessés,  et  la  déficience  à  l’effprt  a  été  constante, 
mais  elle  peut  aller  beaucoup  plus  loin,  et  des  troubles  trophiques 
peuvent  en  être  la  conséquence.  Chez  un  blessé  qui  a  subi,  à  gau¬ 
che,  la  ligature  de  l’artère  fémorale,  un  peu  au-dessus*  de  la  pointe 
du  triangle  de  Scarpa,  et  qui  ne  présentait  aucune  lésion  nerveuse 
(il  a  été  examiné  à  cet  égard  par  M.  Ileitz),  il  est  survenu,  deux 
ans  après  la  ligature,  un  mal  perforant  plantaire  au  niveau  du 
premier  et  du  cinquième  métatarsien.  La  répétition  et  la  continuité 
des  accidents  m’ont  obligé  à  pratiquer  chez  lui  l’amputation  de' 
l’avahl-pied,  le  7  août  1920,  à  Saint-Maurice. 
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La  pression  artérielle  avant  l’opération  a  été  prise  des  deux 
côtés  par  M.  Heitz,  reconnue  inférieure  du  côté  opéré.  Cette  infé¬ 
riorité  persiste  et,  après  l’amputation,  la  jambe  est  plus  sensible 
au  froid,  et  sa  pression  artérielle  est  abaissée. 


Transplantation  tendineuse  périostale 
pour  déviation  latérale  de  l'annulaire  gauche , 

par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  blessé  de  guerre  qui  avait  eu  en  1915  Une  plaie  par 
balle  ayant  détruit  l’insertion  du  muscle  interosseux  dorsal  au 
niveau  de  la  base  de  la  première  phalange  de  l’annulaire.  Le 
cioigt  se  dévia  vers  le  médius  sur  lequel  il  chevauchait  fortement, 
comme  le  montre  ce  dessin.  L’amputation  avait  souvent  été  pro¬ 
posée  au  blessé.  J’ai  voulu,  chez  lui,  essayer,  en  avril  dernier, 
la  transplantation  tendineuse  périostale.  J’ai  détaché  la  branche 
interne  de  dédoublement  du  fléchisseur  superficiel  du  5e  doigt  et 
je  l’ai  fixée  à  la  base  de  la  face  externe  de  la  première  phalange 
de  l’annulaire. 

Les  mouvements  du  doigt  furent  commencés  vers  le  douzième 
jour. 

Le  blessé  s’exerça  ensuite  très  souvent  avec  des  appareils 
mécanothérapiques  et  vous  voyez  que  les  résultats  sont  très 
satisfaisants.  Le  doigt  se  maintient  en  bonne  rectitude.  De  plus 
le  blessé  peut  écarter  l’annulaire  en  dehors. 

C’est  la  première  fois  que  je  fais  avec  succès  une  transplanta¬ 
tion  tendineuse  périostale  du  tendon  fléchisseur  des  doigts.  J’ai 
déjà  essayé  cette  technique  dans  des  cas  de  panaris,  avec  perte 
de  substance  des  tendons  fléchisseurs  ;  mais  le  résultat  ne  fut  pas 
bon,  même  en  faisant  une  résection  articulaire  phalango-phalan- 
ginienne. 

M.  Ombrédanne.  — -  Ceci  n’est  pas  une  ténodèse  telle  que  nous 
les  exécutons  depuis  les  travaux  de  Putti.  C’est  une  transplanta¬ 
tion  tendineuse.  Les  ténodèses  portent  sur  le  bout  périphérique 
isolé  seul. 


s.,  1922. 
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Présentations  d’instruments. 

Vis  extensibles  et  cales  de  forme 
'permettant  la  coaptation  parfaite  des  fragments 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur , 

par  M.  HÔBINEÀU. 

Pour  faire  une  bonne  ostéosynthèse,  il  faut  coapter  exactement 
les  fragments  cassés  et  les  serrer  énergiquëment.  Facile  sur  une 
diaphyse  accessible  en  tous  points,  la  synthèse  est  particuliè¬ 
rement  délicate  sur  lè  col  du  fémur  qu’il  faut  réparer  à  l’aveugle/ 
là  tête  fémorale  étant  invisible. 

Là  technique  classique  imaginée  par  Delbet  consiste  à  faire  la 
coàptation  avec  une  vië  transcervico-trochantérienne;  elle  exige 
une  condition  de  première  importance  :  aboutir  exactement  au 
centre  de  la  tête  fémorale.  Cette  condition  désirée  par  Delbet  a 
été  réalisée  par  Contremoulins  avec  l’appareil  qu’il  met  an  point 
depuis  deux  ans.  En  second  lieu,  il  faut  connaître  exactement  la 
longueur  à  donnée  à  la  vis.  Contremoulins  l’obtient  :  4°  avant 
l’opération,  par  l’épure  qu’il  construit  dans  l’espace  lors  de  la 
localisation  mètroradiographique  du  centre  delà  tèle  et  de  toute 
la  partie  supérieure  du  fémur,  et  qui  lui  sert  à  régler  la  course  et 
la  direction  de  son  perforateur;  2°  à  titre  de  contrôle,  au  moment 
de  forer  le  tunnel,  pàr  le  porte-outils,  lorsque  là  mèche  est  au 
contact  du  point  choisi  sur  la  diaphyse  comme  point  d'entrée  de 
la  vis. 

A  défaut  de  la  technique  de  Contremoulins,  les  faits  publiés 
montrent  que  la  vis  peut  dépasser  le  point  central  de  la  tète,  ou 
la  tête  elle:mème,  et  entrer  dans  le  cotyle;  suivant  l’orientation 
plus  ou  moins  oblique  de  la  vis,  sa  longueur  doit  varier  pour  le 
même  cas;  la  vis  en  os  tué  peut  casser  secondairement;  enfin, 
comme  Dujarier  nous  l’a  montré,  la  vis  peut  subir  un  déplace¬ 
ment  secondaire  qui  fait  émerger  sa  tête  à  la  surface  du  fémur.  Ce 
dernier  déplacement  a  été  d’abord  attribué  par  Dujarier  à  un 
dévissage  de  la  pièce  de  prothèse,  ce  qui  indiquerait  qu’elle  était 
bien  mal  assujettie  dans  la  tête  du  fémur. 

L’étude  d’un  fait  analogue  nous  a  permis,  à  Contremoulins  et  à 
moi,  de  constater  que  la  vis  n’avait  pas  bougé  dans  la  tête,  mais 
qu’il  y  avait  eu  tassement  du  col  fémoral  sous  l’influence  d’une 
résorption  spontanée,  sous  l’action  des  mouvements  d’adduction 
de  la  cuisse  et  de  la  contraction  musculaire. 
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Pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients,  en  particulier,  pour 
réaliser  une  solide  implantation  de  la  vis  dans  la  tête  du  fémur,  et 
régler  à  volonté  la  coaptation  des  fragments  par  un  blocage 
énergique,  quel  que  soit  J’angle  que  forme  la  vis  avec  la  diaphyse, 
Contremoulins  et  son  mécanicien  M.  Jacquart  ont  établi  un  type 
de  vis  extensible  que  je  vous  présente. 

»  Une  fois  mise  en  place  au  centre  de  la  tête  fémorale,  l’extrémité 
de  la  vis,  fendue  en  quatre  parties,  est  dilatée  par  un  cône 
intérieur  mobile,  manœuvré  au  niveau  de  sa  tête  par  une  clef 
d’horloger.  Le  cône  enfoncé,  il  est  impossible  de  faire  tourner  la 
vis  à  moins  d’agir  avec  la  clef. en  sens  inverse. 

La  vis  étant  bloquée  dans  la  tête  au  point  voulu,  la  coaptation 
des  fragments  du  col  est  ainsi  obtenue  :  à  l'extrémité  opposée, 
sur  le  corps  lisse  de  la  vis,  il  a  été  pratiqué  un  filetage  à  pas  fin 
sur  lequel  se  monte  un  écrou  à  face  sphérique  qui  vient  reposer 
dans  la  cupule  d’une  pièce  accessoire  se  plaçant  entre  la  diaphyse 
et  l’écrou.  Cette  pièce  est  creusée  et  taillée  obliquement  afin 
d’épouser  exactement  la  forme  du  fémur  et  de  permettre  à  l’écrou 
de  porter  sur  toute  sa  surface  de  serrage. 

Contremoulins  a  pensé  éviter  de  cette  façon  l'érosion  de  la 
diaphyse  qui  n’a  plus  à  subir  de  la  sorte,  sur  un  point  unique,  une 
pression  considérable. 

On  peut,  sur  ce  dispositif,  serrer  autant  qu’il  est  besoin  le 
fragment  externe  contre  le  fragment  interne  sans  craindre  devoir 
foirer  la  vis  dans  la  tête,  ou  d’effondrer  la  diaphyse  au  point  où 
porte  l’écrou.  Enfin,  ou  ne  voit  plus  progresser  la  vis  dans  la  tète 
et  déboucher  dans  le  cotyle  eomme  cela  s’est  parfois  produit,  et 
doit  fatalement  se  produire  si  la  vis  a  une  longueur  fixe  et  que  les 
fragments  se  rapprochent  sous  son  action.  Un  contre-éerou  de 
blocage  assure  en  outre  la  fixité  du  système. 

Les  perfectionnements  apportés  par  Contremoulins  me  paraissent 
très  importants  et  dignes  de  retenir  votre  attention.  Les  vis  et  les 
cales  obliques  qui  les  accompagnent  sont  en  bronze  d’aluminium 
«  Durville  »  inoxydables  et  d’une  ténacité  très  élevée  qui  les  met 
à  l’abri  de  toute  rupture  éventuelle. 

Si  un  incident  post-opératoire  le  nécessitait,  rien  ne  serait  plus 
simple  que  de  serrer  à  nouveau  l’écrou  de  blocage,  ou  d’enlever  la 
vis  en  totalité,  après  avoir  repoussé  par  quelques  tours  de  clef  le 
cône  d’extensibilité. 

M.  À'lglavë.  —  Je  saisis  l’occasion  qui  m’est  offerte  par  la 
communication  de  M.  Robineau  pour  affirmer  une  fois  de  plus 
que  les  eorps  métalliques  même  d’assez  gros  volume  sont  parfai¬ 
tement  supportés  dans  les  os,  à  la  condition  d’être  absolument 
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aseptiques  et  placés  dans  un  milieu  aseptique.  Des  faits  comme 
ceux  dont  nous  parle  notre  collègue  le  prouvent  une  fois  de 
plus. 


Rêducieur-Fixateur 

■pour  la  chirurgie  sanglante  des  Fr'actures, 
par  M.  HEITZ-BOYER. 

J’ai  au  début  de  cette  séance  déposé  sur  le  bureau  de  la  Société, 
au  nom  de  notre  collègue  le  Dr  Cornillon,  de  l’Hôpital  Français  de 
Mexico,  une  observation  concernant  un  malade  qu’il  m’avait 
montré  à  mon  passage  à  Mexico,  et  où  il  avait  pu  au  bout  de 
six  mois  obtenir  la  réduction  et  la  consolidation  d’une  fracture 
non  réduite  de  jambe  présentant  un  chevauchement  persistant 
de  près  de  5  centimètres  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  il  avait  utilisé 
les  Daviers  osseux  et  ]e  Réducteur-Fixateur  que  je  vous  avais 
présentés  en  1918  (1) . 

Dans  le  rapport  que  j’aurai  à  vous  faire  sur  cette  très  belle 
observation,  je  vous  apporterai  une  série  de  résultats  personnels 
aussi  parfaits,  concernant  précisément  des  cas  anciens  de  frac¬ 
tures  du  tibia,  où  j’ai  pu  au  bout  de  quatre  et  six  mois  réaliser 
de  véritables  «  rallongements  »  de  jambe.  Depuis  1919,  j’ai  per¬ 
fectionné  l’appareil  en  mettant  des  articulations  à  rotule,  et  en 
rendant  plus  puissants  et  plus  maniables  les  daviers.  C’est  un 
modèle  de  ce  genre  qu’utilise  depuis  deux  ans,  dans  son  service 
du  Val-de-Gràce,  mon  collègue  le  professeur  Rouvillois,  et  avec 
lequel  il  a  obtenu  des  réductions  qu’il  vous  communiquera  égale¬ 
ment.  Mais  dans  ce  modèle,,  dont  voici  un  exemplaire  (fig.  1),  la 
pince  à  Rotules  solidaire  du  Réducteur  était  longitudinale,  c’est-à- 
dire  perpendiculaire  à  la  tige  transversale  constituant  la  pièce 
principale  du  Réducteur  ;  sa  longueur  gênait  un  peu  les  oscilla¬ 
tions  des  Daviers-Leviers  dans  les  manœuvres  de  réduction.  Aussi, 
dans  ce  nouveau  modèle  que  je  vous  présente  (fig.  2),  ai-je  placé 
ces  pinces  serre-Rotule  transversalement,  ce  qui  rend  l’appareil, 
en  même  temps  que  plus  élégant  et  de  moindre  encombrement, 
plus  facile  à  manier. 

J’insiste  également  pour  ce  modèle  à  rotules  sùr  l’adjonction  de 
la  pièce  que  voici  (fig.  1  et  2),  solidaire  momentanément  ou  défi- 

(I)  Heitz-Boyer.  Instrumentation  osseuse,  I.  Daviers -Préhenseurs-Réduc- 
teurs.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  octobre  1917  ;  —  II.  Réduc¬ 
teur-Fixateur,  2  février  1918. 
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Fig.  1.  —  Réducteur-Fixateur  à  Rotules,  ancien  modèle,  avec  les  Pinces 
Serre-Rotules  placées  longitudinalement  (c’est-à-dire  perpendiculaires  à  la 
tige  transversale  du  Réducteur).  —  En  pointillé,  tige-Maintien  démontable, 
pouvant  être  ajoutée  au  Réducteur  et  destinée  à  pallier  à  la  trop  grande 
mobilité  de  l’articulation  à  Rotules, (en  rendant  fixe,  pendant  des  manœuvres 
particulièrement  difficiles  de  réduction,  la  partie  transversale  du  Réducteur. 


Fig.  2.  —  Ensemble  des  2  Daviers  Porte-Rotules,  et  du  Réducteur-Fixateur 
à  Rotules,  dernier  modèle  avec  ses  Pinces  [Serre-Rotules  placées  transver¬ 
salement  (c’est-à-dire  parallèles  à  la  tige  du  Réducteur). 
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nitivement  de  l’ensemble  du  Réducteur,  et  qui  peut  recevoir  dans 
un  carré  l’extrémité  d’une  tige  à  croisillon  (en  pointillé  sur  la 
figure  1)  tenue  en  principe  par  l’aide.  Cette  tige,  fixée  solidement 
par  celui-ci,  rendra  fixe  dans  l’espace  l’ensemble  du  Réducteur, 
en  réalisant  un  point  d’appui  rigide  pour  celui-ci  ;  cette  disposi¬ 
tion  est  destinée,  particulièrement  dans  les  cas  difficiles  à  réduire 
(comme  les  cas  déjà  anciens),  à  remédier  à  la  trop  grande  mobi¬ 
lité  de  l’articulation  à  rotules. 

Mon  ami  Rottenstein  m’avait  dit,  à  Strasbourg,  devoir  présenter 
une  modification  de  mon  premier  appareil  Réducteur-Fixateur 
consistant  précisément  dans  cette  articulation  à  Rotules  ;  mais  je 
l’ai  prévenu  qu’elle  avait  été  réalisée  par  moi-même  depuis  plus 
de  deux  ans  en  me  donnant  toute  satisfaction,  comme  le  prou¬ 
vent  les  résultats  datant  de  cette  époque,  qui  seront  exposés  dans 
mon  rapport  à-propos  de  l’observation  du  Dr  Cornillon. 

M.  Micron.  — J’ai  vu  justement  Heitz-Boyer  employer  ce  modèle 
à  rotule  de  son  réducteur-fixateur  avec  succès  dans  mon  service 
en  1920. 

,  M.  Rouviixois.  —  J’ai  utilisé  le  réducteur  à  rotules  d’Heitz-Boyer 
plusieurs  fois,  depuis  deux  ans  que  je  possède  cet  instrument. 
Dans  un  cas,  notamment  il  s’agissait  d’une  fracture  ancienne 
des  deux  os  de  la  jambe  remontant  à  six  semaines,  et  j’ai  eu 
l’impression  très  nette  que  c’est  grâce  à  lui  que  j’ai  pu  obtenir 
une  réduction  intégrale. 

M.  Auvray.  —  Je  m’associe  aux  observations  présentées  par 
mes  amis  Alglave  et  Dujarier.  Les  daviers  de  Heitz-Boyer  sont 
tellement  faciles  à  manier  tels  qu’il  nous  les  a  fait  connaître 
depuis  longtemps  et  ils  permettent  de  réduire  si  facilement  dans 
les  fractures  récentes,  que  je  me  demande  si  la  pièce  ajoutée 
par  Heitz-Boyer  est  bien  indispensable  pour  la  réduction  des  frac¬ 
tures  récentes.  Pour  les  fractures  anciennes ,  au  contraire,  je  crois 
que  ce  dispositif  rendra  des  services,  et  par  fracture  ancienne,  je 
ne  parle  pas  de  fractures  vieilles  de  plusieurs  semaines,  mais  de 
fractures  datant  même  de  quinze  à  vingt  jours  ;  en  pareil  cas,  la 
rétraction  est  déjà  très  prononcée  et  la  réduction  très  difficile. 
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Présentation  de  pièce. 

Fœtus  à  terme  développé  dans  une  grossesse,  utérine 
de  quatorze  mois, 

par  M.  GAUTHIER  (de  Luxeuil). 


M.  J)e  Martel,  rapporteur. 


Présentations  de  radiographies. 


Ostéome  inclus  dans  le  tendon  quadricipital,  ' 
par  M.  J.  OKINCZYC. 

Je  crois  intéressant  d’apporter  ici  cette  radiographie  et  cette 
pièce  opératoire  qui  représentent  un  ostéome  développé  dans 
l’épaisseur  du  tendon  quadricipital  partiellement  rompu  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

Le  blessé  était  entré  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  mon 
maître  H.  Hartmann,  le  7  décembre  1921,  pour  une  impotence, 
fonctionnelle  du  membre  inférieur  droit. 

Le  début  de  ces  troubles  remonte  à  une  chute  de  bicyclette 
que  le  malade  a  faite  le  14  juillet  1921.  La  gêne  persistante  qui 
résulte  de  cette  chute  provoque  trois  chutes  successives  suivies 
chaque  fois  d’un  gonflement  immédiat  du  genou.  La  première 
date  du  18  août,  la  seconde  de  novembre,  et  la  troisième  du 
4  décembre. 

A  l’inspection,  le  genou  est  globuleux,  augmenté  de  volume,  la 
cuisse  atrophiée.  Au  palper,  on  sent  une  brèche  transversale  qui 
sépare  deux  masses  osseuses,  et  la  première  impression  est  celle 
d’une  fracture  de  rotule;  ruais  le  fragment  inférieur  a  la  forme  et 
les  dimensions  d’une  rotule  intacte;  le  fragment  supérieur  est 
étalé  transversalement  et  peut  être  mobilisé  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  Le  blessé  ne  peut  élever  la  jambe  au-dessus  du  plan  du 
lit.  La  marche  est  pénible  et  ne  peut  s’effectuer  qu’en  traînant  la 
jambe. 

La  radiographie  montre  au-dessus  de  la  rotule  une  ombre 
osseuse  qui  semble  indépendante  du  fémur. 
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Opération,  le  22  décembre  1921. 

Je  fais  une  incision,  transversale  qui  passe  au-dessus  de  la 
rotule.  Celle-ci  est  intacte,  mais  son  bord  supérieur  est  mousse  et 
complètement  dégarni  d’insertions  tendineuses.  A  la  face  pro¬ 
fonde  du  tendon  quadricipital  qui  est  rétracté,  on  sent  une  plaque 
de  consistance  osseuse  lisse,  en  forme  de  demi-lune  à  concavité 
inférieure  et  adhérant  un  peu  au  fémur  par  des  tractus  fibreux. 
L’ostéome  est  extirpé;  le  tendon  devenu  alors  facilement  mobili¬ 
sable  est  fixé  à  la  base  de  la  rotule  avivée,  par  un  fil  d’argent  qui 
passe  transversalement  dans  la  rotule.  Suture  des  plans  superfi¬ 
ciels  et  de  la  peau. 

La  guérison  est  survenue,  un  peu  retardée  par  un  épanchement 
sanguin  intra-articulaire  qu’il  a  fallu  ponctionner.  Le  blessé  quitte 
l’hôpital  en  voie  de  guérison  fonctionnelle  complète. 


Ostéite  fibreuse  kystique  de  l'humérus]  récidive  de  fracture 
au  bout  d'un  an, 

par  MM.  ALBERT  MOUCHET  et  PIERRE-JEAN  LE  GAC. 

La  radiographie  que  nous  vous  présentons  est  celle  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  droit  d’un  enfant  de  neuf  ans  et 
demi,  dont  l’observation  a  été  publiée  l’an  passe  dans  la  thèse  de 
doctorat  de  l’un  de  nous  (1). 

Il  y  a  exactement  douze  mois,  à  la  suite  d’une  chute  insigni¬ 
fiante,  ce  garçon  avait  été  atteint  d’impotence  du  bras  droit;  il 
présentait  dans  la  métaphyse  supérieure  de  l’humérus  un  kyste 
solitaire  dont  la  coque  était  interrompue  par  un  trait  de  fracture, 
Le  kyste  fut  ouvert  par  l’un  de  nous;  les  fragments  de  la  paroi 
osseuse  et  des  caillots  organisés  contenus  dans  la  cavité  furent 
soumis  à  l’examen  histologique  du  professeur  Lecène  qui  reconnut 
l’existence  d’une  ostéite  kystique  typique. 

Quand  cet  enfant  quitta  le  service,  il  offrait  cliniquement  et 
radiographiquement  les  signes  d’une  condensation  de  plus'  en 
plus  accentuée  de  la  cavité  kystique. 

Or  il  nous  est  revenu  ces  jours-ci  avec  une  très  grosse  tumé¬ 
faction  douloureuse  de  la  moitié  supérieure  du  bras  droit  et  une 
certaine  impotence  fonctionnelle  :  la  radiographie  montre  une 

(1)  Pierre- Jean  Le  Gac.  Contribution  à  l'étude  des  kystes  osseux  essentiels, 
Jhèse  doctorat,  octobre  1921,  Paris,  Maloine,  éditeur,  Qbsen/atior^  /, 
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rupture  de  la  coque  osseuse  du  kyste  au  môme  niveau  que  l’an 
passé;  le  kyste  est  considérablement  agrandi  par  rapport  à  l’an 
dernier  et  il  n’offre  pas  l’apparence  d’une  condensation  quel¬ 
conque. 

En  faisant  des  barres  parallèles,  cet  enfant  a  failli  tomber  et  il 
a  déployé  un  effort  violent  pour  se  retenir  avec  la  main  droite  à 
l’une  des  barres.  Il  a  senti  aussitôt  un  gros  craquement  dans' le 
bras  et  a  éprouvé  une  vive  douleur. 

L’un  de  nous  a  opéré  cet  enfant  ce  matin  par  une  incision  sur 
la  face  externe  du  deltoïde;  il  trouva  la  coque  rompue  et  vit 
sortir  de  la  cavité  kystique  une  notable  quantité  de  liquide  san¬ 
glant;  aucun  caillot,  aucun  débris  fibreux.  Des  fragments  de  la 
coque  ont  été  réséqués  et  soumis  à  l’examen  histologique  du 
professeur  Lecène. 

Il  est  probable  que  de  pareilles  reproductions  de  fractures  ne 
sont  pas  exceptionnelles  dans  le  cours  de  l’ostéite  kystique  ;  notre 
maître,  M.  Aug.  Broca,  vous  a  présenté  un  cas  d’ostéite  kystique 
qui  a  été  atteint  de  cinq  fractures  consécutives. 

Néanmoins,  les  observations  de  cet  ordre  sont  rares  dans  les 
publications  qui  ont  trait  à  l’ostéite  kystique;  c’est  pourquoi  nous 
avons  cru  intéressant  de  vous  présenter  notre  observation. 
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Election 

d’on  membre  titulaire. 

Premier  tour. 

Majorité  absolue  :  33. 

.  32  voix. 

.  31  voix. 

. •  .  .  .  2  voix. 

Deuxième  tour. 

Votants  :  65.  —  Majorité  absolue  :  33. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Toupet .  34  voix. 

Pauchet .  30  voix. 

Bulletin  blanc. .  1 

M.  le  Président.  —  M.  Toupet  ayant  obtenu  la  majorité  des 
suffrages  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  nationale  de 
Chirurgie. 


Votants  :  6; 
Ont  obtenu  : 

MM.  Toupet.  . 
Pauchet  . 
Basset.  . 


Paris.  —  L.  Mi 


Le  Secrétaire  annuel ,  M.  SavarîauD. 


SÉANCE  DU  24  MAI  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  se* 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Dujarier,  Crevasse.  Alglavi 
Lapointe,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance 
3°.  —  Une  lettre  de  M.  Toupet,  remerciant  la  ;  iété 
Chirurgie  de  son  élection. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Miginiac  (de  Toulouse),  intitulé  :  Inver¬ 
sion  utérine.  Colpo-hyslérolomie  antérieure.  Retournement  et  suture 
de  V utérus.  Guérison.  ,, 

M.  Cadenat,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Tellier  (d’Alger),  intitulé:  Ostéite 
kystique  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  d’origine  hérédo- 
syphilitique. 

M .  Mouchet,  rapporteur. 


M.  le  Président  invite  M.  Toupet,  nommé  membre  titulaire 
dans  la  dernière  séance,  à  prendre  place  parmi  ses  collègues. 


Mort  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Robert. 

M.  le' Président.  —  J’ai  le  pénible  devoir  de  vous  annoncer  la 
mort  de  notre  collègue  le  médecin  inspecteur  général  A. -H.  Robert, 
membre  honoraire  de  notre  Société. 
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Ancien  professeur  d’anatomie  topographique  et  de  médecine 
opéeatoire  au  Val-de-Grâce,  le  .médecin  inspecteur  général  Robert 
avait  quifré  l’armée  en  1908,  atteint  par  la  limite  d’âge. 

£lgteLn  d'énergie  encore,  il  n’aimait  rien  tant  qu’occuper  les 
la®*  de  ^a  retraite  à  fréquenter  le  Val-de-Grâce  et  à  suivre 
tàs*Wq06  de  la  Société  de  'Chirurgie.  Là,  il  prenait  plaisir  à  voir 
opép^as’ës  .  anciens  élèves  ;  -ici,  il  - prenait  plaisir  à  entendre 
ses  jeûnes’  collègues  disputer  des  choses  nouvelles  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Peu  à  peu,  nous  vîmes  le  médecin  inspecteur  général  Robert 
arriver  jusqu’à  nous -avec  plus  de’drffîculté  il  'boitait  et  marchait 
avec  peine,  s’appuyant  lourdement  sur  deux- caones;  SeS’'forces 
s’en  allaient  et  ses  présences  s’espaçaient. 

Du  jour  où  éclatèrent  les  hostilités,  nous  n’eûmes  plus  qu’à  de 
rares  intervalles  le  plaisir  de  le'  rencontrer  ;  puis  il  disparut. 
Peut-être  quelques-uns  dè  nos  jeunes  collègues,  élpjgnés  de  Paris 
par  cette  guerre  qui, rendit  au  médecin  inspecteur  Robert  sa  chère 
Lorraine,  ne  se  rappellent-ils  déjà  plus  l’avoip  jamais  v,u. 

Le  Dr  Robert  a  peuécrit  ;  ici  même,  il  a  rarement  pris  lit  parole  ; 
Virais. H  a.  laissé  au  Val-de-Grâce  , le  .souvenir  . d’un  professeur 
original  et  éclairé;  plusieurs  de  ses  procédés  opératoires  sont 
encore  en  vigueur  à  l’Ecole  d’application  militaire. 

Je  serai  certainement  l’interprète  de  vos  sentiments  en  expri¬ 
mant  à  nos  collègues  .de  l’Armée  Ia;part  que, prend  la  Société  de 
Chirurgie  au  deuil  qui  vient  de  frapper  l’Ecole  du  Val-de-Grâce. 


Rapports. 

‘  Dystrophie  grave ,  ostéo-articulaire,  coxo- fémorale, 
révélée  c'iniquement 

\  à  la  suite  d'une  suppuration  prolongée,  banale 
des  parties  molles  périphériques  de  la  région  de  la  hanche, 

-  paf-MMe  mêdécin^major  dé'lrs  'classé-' Pltssqn, 
Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  ALBERT.  MOUCHET. 

Sous  ce  titre  un  peu  long,  M.  le  médecin-major  Plisson  nous  a 
adressé  àla  firi  de  l’année"  1921  une  observation. intéressante  que 
je  m’excusé  de  rappOrler'si  tardivement.  . 
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Voici  'd’abord  des  faits  tels  quîils  sont  exposés  par-M.  Plisson  : 

Observation. — ;  L...,'Ctiltivateur,"incorporé  en  "191b,  a  fait  toois>ans 
<de  service-actif  dans  l’infanterie-jusqu’au  12  août ï- 94 8,  date  à; laquelle 
il  a  été  blessé  par  une  volée  d'éclats  ddbus. 

D’une  famille  ‘bien1  portante,  il  n’a,  d'après' ses' dires,  gansais. 'été 
malade  avant  son  incorporation,  il  n’a  jamais  eu,  en  particulier,  t’atten- 
dion  attirée  'du  côté  de  sa  hanche  actuellement' malade. 

Pasde  rhumatisme,-  pas  de  blennorragie,-  pas  de'signesde  tubercu¬ 
lose  en'évolutiomou'  guérie,-  pasdesypbilis  (Wassermann,  négatif). 

1  Le  12  août  1918,  dans  la- forêt  de  •  VillerSrGo-tterets*  iljfut  frappéiau 
'bras  gauche  par  des  éclats  J’obus  qui  ont  -laissé  des  séquelles,  vasou- 
laiires-et  nerveuses  importantes  que  nous  passons  ici  sous  silence, 'ees 
lésions  n’ayant  aucun  rapport -avec ‘l'Affection-de  la  hanche  qui- saute 
nous  intéresse. 

Le>malade  reçut  en  outre,  on  éGlat'ddbus:  dans-  la  région ’inguino- 
■crurale  di’oite,  avec  orifice  d’entrée  sur-le  bord  externe  du  couturier, 
environ  à-40  centimètres  de  Déposé  iliaque,  A.  S.  11  'fut  pansé  tout  de 
suite’  sur  place  et'opéré  Vingt-quatre-  heures  après  dans»  une;ambu- 
lance  à^Viliers-Cotterets  ;  -on  t  lui  ‘extirpa'  le  projectile  restant-pan  la 
-voie-fessière  et  on  -lui’  fit  une  opération  d’épluchage.  Pansement  à  plat 
sans  suture-et  sans  immobilisation’1  d'au  oune  sorte. 

Le  nialdde  allait  si"bien-ique  :  quatre  jours  après  il  fut-  évacué  sur 
l’intérieur,  là  on  né  lui  fiDaueune 'intervention  nouvelle  etsa  blessure, 
après  avoir’abondamment-etî'longtemps'suppü'réj  se'cioateisa' enfin  au 
bou  t  de  neuf 'mois. 

Dans  'l'intervalle,  il  -avait  Subi  diverses  TnteTventionsl;d!ouverture 
■d’abcès'  dans  là  fesse,  et  avait  vu  se  développer  une  large  escarre  dans 
4a  région  sacrée. 

Pendant  tout- ce-  temps,  le  malade  affirme  dé  la  façoni  laplus-  nette 
n’avoir  jamais  ■  soiifféM  ‘de  la  hanche  et’n-’avoir  jamais  eu  à-  attirer 
d’attention  de  son-  chirurgien  sur  cètte  région.  -Jamais  il-  n’a  porté  un 
appareil  d'immobilisation -ou-  d’extension peTmettant-dè-faiTe’ supposer 
une  lésion  articulaire- ou-  une  intervention  ostéo -articulaire. 

C’est  seulement  quand  il  put- se  mettre  debout  qu’il  constata  une 
eertàiné  faiblesse  dans  son  membre  et-  qii’il -  se-  sentit' ’gêhé  -dans-ses 
essais  de  marche~par  Pattittide  vicieuse  que  prenait  son  membre,  mais 
sans  qù’il  ressentît  nf  douleur,  ni  de-  fatigue- -particulière  à  la -match  e. 

Après  deux  anirées  écoulées,-  ennoveihbre  1921,  il  se -présenté  à -nous 
pour  expertise  mëdicé-légale,  en  vue:  de  la  révision  du  -taux  de  sa 
pension. 

Etat  actuel  : 

a)  On  remarque  au  niveau  de  la  hatifche  vdréite-uné’cic8ttriceiiongue 
■d’environ  15~eentimètres-  suivant  le-  bord  externédu  Couturier,  adhé¬ 
rente  dans  ses 'plans  profonds  avec  lesonuscles  sous-jacents  ebavec 
des  brides  fibreuses  semblant  développées  aux  dépens  dir-boTd-externe 
du  couturier,  du  tenseur,  du  fascialata  et  de  la  partie  toute  supérieure 
du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse. 
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6)  A  la  face  poslérieure  de  la  hanche,  à  la  racine  de  la  cuisse,  à  la 
fesse  et  dans  la  région  sacrée,  un  certain  nombre  de  cicatrices  gau¬ 
frées,  qui  témoignent  d’incisions  opératoires  d’épluchage,  d’extraction 
du  projectile,  d’ouvertures  d’abcès  secondaires  et  d’escarres.  Toutes- 
ces  lésions  ne  présentent  plus  d'intérêt  actuel. 

L’intérêt  de  l’affection  porte  en  effet  sur  la  région  de  l’articulation 
de  la  hanche. 

Le  malade  examiné  couché  se  présente  dans  l’attitude  suivante  r. 
raccourcissement  apparent  du  membre,  adduction  prononcée,  rotation 
interne  avec  une  apparence  d’extension  complète,  qui  ne  va  pas  sans 
-un  léger  degré  de  lordose,  ce  qui  implique  en  réalité  une  impossibi¬ 
lité  d’étendre  complètement  le  membre  ;  l’épine  iliaque  du  côté 
malade  est  élevée  dans  le  plan  vertical  et,  au  contraire,  abaissé  par 
rapport  au  plan  du  lit.  La  station  debout  ne  fait  qu’accentuer  cette 
attitude.  Le  malade  ne  présente  aucune  douleur  spontanée,  ne  se- 
plaint  pas  de  fatigue  à  la  marche  qui  est  seulement  gênée  par  l’atti¬ 
tude  vicieuse  de  son  membre. 

L’examen  anatomique  montre  l’intégrité  des  os  du  bassin  et  de  la 
diaphyse  fémorale.  Par  contre,  on  ne  sent  pas  la  tête  du  fémur  dans  le- 
triangle  de  Scarpa  et  la  palpation  du  grand’trochanter  donne  une  fausse 
apparence  d’épaississement  de  celui-ci  qui  est  due,  en  réalité,  au  fait 
que  le  fémur  est  en  rotation  interne  et  que  la  face  externe  de  la  tubé¬ 
rosité  trochantérienne  est  devenue  presque  antérieure.  Aucun  point 
douloureux  n’est  relevé  au  cours  de  cette  palpation. 

Rien  à  signaler  au  point  de  vue  vasculo-nerveux  et  ganglionnaire. 
L’examen  fonctionnel  de  l’articulation  donne  les  résultats  suivants  :  la. 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  limitée  à  l’angle  droit,  l’extension 
est  également  incomplète.  La  rotation  externe  est  absolument  impos¬ 
sible.  L’abduction  également  impossible.  Par  contre,  l’adduction  est 
plus  développée  qu’elle  ne  l’est  normalement  et  s’exagère  encore  quand 
on  la  combine  avec  la  flexion.  Dans  ce  mouvement,  on  sent  vers  la 
pointe  de  la  fesse,  en  arrière,  apparaître  une  masse  osseuse,  qui  donne 
tout  à  fait  la  sensation  d’une  tête  fémorale  déformée,  irrégulière  qui  se 
subluxerait  en  position  ischiatique.  A  ce  moment,  du  reste,  le  malade 
présente  tout  à  fait  l’attitude  d’une  luxation  ischiatique. 

Les  mensurations  pratiquées  sur  le  membre  donnent  les  résultats- 
suivants  :  Pas  d’atrophie  musculaire  au  mollet.  Par  contre,  8  centi¬ 
mètres  d’atrophie  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Les  deux  fémurs,, 
mesurés  du  sommet  du  trochanter  à  l’interligne  articulaire  du  genou, 
sont  rigoureusement  égaux  (48  centimètres),  la  longueur  totale  du 
membre,  mesuré  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  pointe 
de  la  malléole  externe,  dénote  une  différence  de  4  centimètres  au  détri¬ 
ment  du  membre  malade  (97  contre  ;101).  Cette  même  différence  appa¬ 
raît  quand  on  mesure  la  distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  du  sommet  du  grand  trochanter  (9  contre  13). 

En  position  demi-fléchie,  le  trochanter  dépasse  la  ligne  de  Nélaton 
Roser. 

La  lecluie  de  la  radiographie  conflrmeles  signes  cliniques  énumérés- 
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ci-dessus.  On  constate,  en  effet,  une  intégrité  de  la  diaphyse  fémorale, 
et  une  rotation  interne  du  fémur.  Le  grand  trochanter  est  normal  ; 
l’interligne  articulaire  est  encore  assez  nettement  dessiné,  même  la 
tête  du  fémur  est  pour  ainsi  dire  absente,  et  n’est  plus  représentée  que 
par  un  petit  champignon  osseux  rattaché' au  col  fémoral  par  une  zone 
floue  dans  laquelle  on  distingue  des  parties  plus  claires  et  d’autres 
plus  sombres. 

L’angle  d’inclinaison  du  col  est  conservé,  ce  qui  reste  de  la  tèle 
fémorale  s’est  réfugié  dans  la  partie  haute  de  la  cavité  cotyloïde  ;  la 
partie  inférieure  de  cette  cavité  restant  déshabitée.  La  trabéculation 
du  col  parait  également  remaniée,  et  toute  la  partie  inféro-interne  du 
côtyle  présente  aussi  des  traces  manifestes  de  raréfaction  et  de  rema¬ 
niement  osseux. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Plisson,  minutieusement  prise, 
comme  pn  le  voit;  sa  publication  intégrale  est  indispensable  si  on 
veut  lui  attribuer  l’interprétation  pathogénique  qui  convient  et 
qui  est  le  seul  problème  intéressant  dans  l’espèce. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  luxation  iliaque  de  la  hanche,  et 
j'ajouterai  d’une  luxation  •pathologique-,  la.  radiographie  est  pro¬ 
bante  à  cet  égard. 

Ce  n’est  pas  une  luxation  traumatique;  un  traumatisme  anté¬ 
rieur,  capable  de  provoquer  une  pareille  lésion,  n’aurait  pas  pu 
passer  inaperçu  du  malade. 

Il  ne  saurait  être  question  non  plus  de  lésion  bacillaire  ou  syphi¬ 
litique,  ri  en  dans  l’examen  du  malade  ne  venant  étayer  ce  diagnostic. 

M.  Plisson  se  demande  si  le  blessé  n’était  pas  porteur,  avant  sa 
blessure,  de  lésions  larvées  de  la  hanche,  bien  tolérées  jusque-là,' 
et  réveillées,  réchauffées,  par  sa  blessure  péri-articulaire;  soit  de 
ces  subluxations  congénitales  larvées  de  la  hanche  dont  il  a  publié 
plusieurs  exemples  avec  M.  Gangolphe  dans  le  Lyon  chirurgical 
de  1914,  et  qui,  bien  tolérées  jusqu’à  l’âge  adulte,  peuvent  à  ce 
moment  entraîner  de  la  fatigue  et  des  troubles  fonctionnels,  soit 
de  cette  ostéochondrite  déformante  de  la  hanche  dont  nous  ver¬ 
rions  aujourd’hui  les  séquelles.  Je  ne  crois  pas  que  l’une  ou 
l’autre  hypothèse  soit  vraisemblable  dans  le  cas  présent;  ni  la 
clinique  ni  la  radiographie  ne  permettent  de  penser  à  l’ostéo- 
chondrite,.et  quanta  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  com¬ 
ment  expliquer,  si  on  l’invoque,  que  le  blessé  n’ait  jamais  boité 
ni  avant  son  incorporation,  ni  pendant  les  trois  premières  années 
de  front? 

Puisque  le  malade  n’a  boité  que  depuis  sa  blessure  et  qu’il  pré¬ 
sente  actuellement  une  luxation  pathologique  de  la  hanche,  le 
plus  simple  nous  paraît  être  d’invoquer  à  l'origine  de  cette  luxation 
une  atteinte  articulaire.  M.  Plisson  croit  à  l’intégrité  de  l’article 
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d’après  lés'affiümalions  du  malade  qui  n’aurait  jamais ;souffert  de1 
la  hanche,' qui  n’aurait  jamais  porté  un- appareil  d'immobilisation» 
ou  d’ëxtension,  mais  ces  raisons  ne  sont  peut-être  pas  suffisantes. 
Ne  savons-nous  pas.qu’après  l’extirpation  de  l’éclat  d’obus  par  la 
région- fessière  et  F  «  épluchage  »  de  la  région  inguino-’Cruralë,  le» 
blessé  a  suppuré  abondamment  pendant  neuf  mois?  Qui  nous  dit 
que- lai  suppuration  nia  pas  en  vahi  l’articulation  de. la.  hanche  sous- 
une  formedatente  qui  a  pui  passer  .inaperçue  du.  blessé  et  de» ceux. 
quiil’ont'SoignÉ!? 

En  résumé,:  bienuqu’il'  soit  difficile  ;de‘se  prononcer  quand'  on*1 
n’a  pas  suivi  de  près  le  blfessé  au  cours  de  ses  neuf  mois  de  suppu^- 
ration,  il  nous  paraît  vraisemblablequenousavons  affaire  ici  à  une> 
luxation  iliaque  pathologique,  à  la  suite  de  suppuration  articulaire- 

Je  vous  propose; -Messieurs;  en  terminant,*  dë  remercier  MVoPus- 
.  son  de-'son  intéressante>,ohservafiOn-iet,‘de  ;la  publier  dans’noÿ' 
B  à  lié  liés. 

M.  Pierre. Mo.cq u, o.t.  —  .J’alobservé  plusieurs  fois,  pendant  la 
guerre,  de.ces.artlrrites  latentes.. deia-hanche,. à  la. suite  de  . plaies: 
de  l’articulation.  Pendant  longtemps,  ces  arthrites  évoluent  sans, 
occasionner  ni  réaction  locale)  ni  réact  ionsgénérale,  el  elles  peuven  t 
passer,  aisément  inaperçues.  Il  m’est  arrivé  aussi,1  au*  début  de. la. 
guerre,  de  faire  un  diagnostic  trop  tardif.  Je  partage  donc  entiè- 
rementl’avis  de  M.  Moucheti.et.je  pense  que  le  blessé  de  M. .Plis- 
son  a  .eu  une. plaie. articulaire. . 

M.  Auvrat.  —  J’appuie  ce  que  vient  de  dire  mon  ami  Mocquol.  - 
J’ai  observé  pendant  la  guerre  des  cas  où  l'infection  de  la 
hanche,  succédant  à  l’inféction  des  parties  molles  de  voisi¬ 
nage,  est  passée  pendant  longtemps  inaperçue  et  n’a  été  parfois 
reconnue  qu’au  moment  d’une  opération.  Il  est  très  probable  que* > 
la  lésion  de  la  hanche,  dans  lë  cas  qui  nous  est  présenté,  reconnaît 
une  cause  analogue. 


Ostéite-  kystique  de  l’e'xtrémité  inférieure  de  l'Humérus 
d' origine  hérédo-syphilitique , 
par  M.  Tillier  (d’Alger). 

Rapport  de:  M.  ALBERT  :MOOCHET. 

M.  Tillier  .(d’Alger)  nous  a  adressé  récemment  des  radiographies: 
avec  une. courte  note  sous. le  titre  ci-dessus  : 

Ces-  radiographies  provenaient  d’une  jeune  Kabyle  âgée  de  treize  ansv 
ddht’l’Hifetoire  clinique  est  assez  obsëare1  ?  enfant  d'une  tribu1  des-hauta' 
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plateâux,  elle  fut  mariée'1  à-  douze  ans,  puis  vendue  par  son  mari 
six  mois  plus  tard.  Son  second' mari;  où-tout  au  moins  son- -acquéreur,' 
l'abandonna  au  coin  d’üne  rue  d’un®  petite:bourgade;en  >mai- 1931,' par 
temps  de  famine.' Elle  futi.xecuaillie;  en  triste; état;  pan  uneicharitable 
touriste  qui  l’amena,  à  Alger-; 

A  .son.  arrivée,  on  ..s’aperçut,  .par.  hasard,  .qu,’ elle-  présentait.  une 
«grosseur  »  au  niveau,  dmcoude.  gauche.  C’est .  alars..qu’.elle  me..iu.t. 
amenée  pour  examen.. 

Sur  ses  antécédents,  il  est  impossible  d’obtenir  le  moindre  ren-. 
seignement. 

I  .'examen  clinique  -montre  que  la  région  du’  coude’  gauche  ou  plus 
exactement  l'extrémité  inférieure-  du •  bras  est  augmentée  de  volume; 
de  façon  assez  régulière;  La  palpation  même- profonde' est  à  -peu-près 
entièrement  indolore*.  'LesmouvemBnts  de  l’articulation-sont  très>légè«- 
rement: limitéb  cettedimitation'? étant  sans  doute  èiée,à  la-tension  des 
partiesimoll-es/icar  ;on-ne  note  ni/eraquement  articulaiBe^ilaimoindre 
gêne  .active  ou  . passive;  dans. 'toute  l’étendue,. des  mxmvements.. pos¬ 
sibles.. 

De  l’interrogatoire  on  tire  seulement  que  la.  lésion  existe,  depuis 
plusieurs  années  (sans  que  la  malade  puisse  préciser).  Depuis  environ 
dix-hüit  mois,  l’augmentation  de  volume  progressive  semble  avoir  été 
constatée  par  la  malade. 

L’enfanl  présente  des  stigmafeS’ de  syphilis. héréditaire  très  nets  :  la1 
racine  dm  nez  esLun  peu1  effondrée  (signe' d’âutant,  plus-apparent,  que 
là-  petité-malade  possèdei  des  traits*  réguliers;  et  serait;  sans  ce- défaut, 
d’une  grande  pureté  de  .type)a  Dentition cirréguli-ène.  Enfinp  les;  tibias; 
sont  fortement  hypprostosés,  arqués,  en  lame  de  sabre. 

Le  Borde t- Wassermann  et  le  Hecht  sont  fortement  positifs. 

Le  Weinberg  est  négatif. 

La  radiographie  montre;que,-.la;régiou-<juxla-épiphysaire  inférieure 
de  l’humérus  est  creusée  de  géodes  à  bords  nets  qui  se,  dessinent  clai¬ 
rement  au  milieu  du  tissu  osseux  augmenté  de  volume  dans  sa  masse. 
L’épiphyse  humérale  elle-même  est  intacte.  La  diaphyse  au-dessus  de' 
la  lésion. apparaît. nette  et -.régulière..  Il  n’y  apa&.de.déoalcifiéatien  sus- 
ou  sous-jacente  à  la  lésion.  Les  os  de  l’avant-bras  sont  normaux. 

Les  tissus  mous,  bien  qu’umpeuuempâtés,  ne  sont  pas  modifiés  dans 
leur  couleur,  leur  température  ou  leur  apparence.  Il  s’agit  d’une  lésion 
que,,llan;peutr  étique,teE-:radk>.guaiphi,quiement.:  lésion-polykystique,  ;et 
cliniquement:  lésion  d’.héitéd© -syphilis- 

Umtraitemenl  spécifique.  (91.4.  et.  iodur.e).  a- été.  .institué..  Malheureu-, 
sement  la  malade  a  été  pçrdue.de  vue,  ayant, quitté  Alger  deux  mois 
plus  tard.  A  cette  époque  l’empâtement  de  la  région  malade  avait 
incontestablement.déjàj  un  peu  diminué.  Les  circonstances  n’ont  pas 
permis, un. nouvel  examen  radiologique. . 

Bien  que.  cette  observation  sait  très  incomplète*  .j’ai.cuu-jpquvoii’  la 
signaler  à  cause  de  l’aspect  radiographique  de  la  lésion  apparueichez;, 
unet  enfant  sans  aucunhdoUteühérédoisyphiHJiiqua)!;  lésion  .  de.  par  .ses 
allures  cliniques  elle-même  imputable  à  la  syphilis  héréditaire. 
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Je  n’ai  rien  à  ajouter,  messieurs,  à  la  communication  de 
M.  Tillier  (d’Alger);  elle  me  paraît  entraîner  la  conviclion. 

Je  vous  proposerai  seulement  de  modifier  on  peu  le  titre  donné 
par  M.  Tillier  à  sa  communication;  au  lieu  d’ostéite  kystique  qui 
évoque  l’idée  de  l’ostéite  fibreuse,  du  kyste  essentiel  des  os,  je 
dirais  volontiers  ostéite  polykystique  qui  représente  la  forme  géné¬ 
ralement  observée  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Je  tiens  également  à  signaler  l’analogie  des  radiographies  de 
M.  Tillier  avec  celles  de  l’observation  d’Etienne  Sorrel  rapportée 
icimême  le  14  décembre  192  L  par  Lecène.  Il  s’agissait  d'une  ostéite 
kystique  multiloculaire  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  sur 
la  nature  de  laquelle  Lecène  n’avait  pas  osé  se  prononcer. 
M.  Hartmann  et  moi-même  avions  incriminé  l’hérédo-syphilis. 

Permetlez-moi  de  rappeler  ijue  depuis  longtemps  déjà  (1913)  et 
à  plusieurs  reprises  dans  cette  Société  j’ai  insisté  sur  ces  formes 
anormales,  polykystiques,  de  l’hérédo-syphilis  osseuse  que  j’ai 
observées  à  Tolécrâne,  à  l’astragale,  au  fémur,  à  l’extrémilé  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  (1). 

Quelques  mois  après  notre  première  communication,  un  Amé¬ 
ricain,  Skillern  (2),  insistait  également  sur  ces  kystes  multilocu: 
laires  des  os  dus  à  la  syphilis  héréditaire. 

Je  vous  propose,  messieurs,  de  remercier  M.  Tillier  de  son. inté¬ 
ressante  observation  qui  apporte  une  précieuse  contribution  à 
l’histoire  de  la  syphilis  héréditaire  osseuse. 


Communication . 


I.  De  la  hauteur  du  pied. 

II.  Du  raccourcissement  dans  les  amputations  du  pied, 
par  M.  QUÉNU. 

L’étude  des  amputations  du  pied  comporte  entre  autres  points 
celui-ci  :  quel  raccourcissement  suit  telle  ou  telle  exérèse?  La 
mensuration  sur  l’opéré  ne  donne  pas  des  résultats  très  précis, 
elle  n’est  pas  facile  à  exécuter,  d’autre  part,  il  n’est  pas  dit 

(1)  Mouchet  et  Meaux  Saint-Marc.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie, 
octobre  1913,  p.  1347;  Bevue  d'Orthopédie,  1914,  p,  37.  —  Mouchet.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  15  décembre  1920,  p.  1485  ;  14  décembre  1921, 
p.  1370. 

(2)  Skillern.  American  Journal  of  the  Medic.  Sciences,  t.  CXLVI,  n°  4,  1913, 
p.  531. 
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«  priori  que  (elle  opération  sera  suivie  d’un  raccourcissement 
invariable  chez  tous  les  sujets,  il  serait  pourtant  intéressant 
d’acquérir  avant  l'opération  des  notions  de  probabilité  sur  ses 
conséquences-  Une  première  condition  nous  a  paru  nécessaire  pour 
résoudre  le  problème,  c’est  de  connaître  la  hauteur  du  pied,  puis, 
partant  de  là,  de  chercher  expérimentalement  Sur  le  cadavre  quels 
changements  de  hauteur  sont  déterminés  par  la  soustraction  de 
tel  ou  tel  segment  osseux.  Le  problème  anatomique  nous  occupera 
d’abord. 

Le  point  de  repère  fixe,  ou  plutôt  le  plan  que  nous  avons  choisi’ 
comme  niveau,  est  un  plan  horizontal passantpar l'interligne  übio- 
aslragalien;  la  verticale,  passant  par  l’axe  de  la  jambe  et  étendue 
de  ce  plan  au  sol,  nous  donnera  la  hauteur  totale  du  pied.  Chose 
curieusë,  la  mesure  de  ce  diamètre  vertical  du  pied  ne  paraît  avoir 
sollicité l’attention'ni  des  anatomistes,  ni  des  physiologistes  :  seul 
parmi  les  douze  ou  quinze  anatomistes  consultés.  Sappey  y  fait  une 
allusion  vague  dans  cette  phrase  «  Le  diamètre  vertical  du  tarse 
mesure  de  7  à  8  centimètres.  »  Comment  Sappey  a-t-il  pris  cette 
mesure?  S’agit-il  du  tarse  ou  du  piëd?  On  ne  sait.  Nous  avons 
entrepris  de  combler  cette  lacune  ou  mieux  d’indiquer  comment 
elle  pourrait  être  comblée,  car,  pour  parfaire  la  tâche,  il  eût  fallu 
un  nombre  considérable  de  sujets  que  la  libéralité  du  Directeur 
de  l’A.  d’A.  des  hôpitaux  eût  été  impuissante  à  nous  fournir,  nous 
avons  dû  nous  limiter  à  8  sujets  dont  S  hommes  et  3  femmes  (1). 

Les  variations  de  la  hauteur  du  pied  seraient  fort  intéressantes 
à  étudier  suivant  l’âge,  le  sexe,  la  race,  Suivant  la •  taille  de 
l’individu,  suivant  la  longueur  du  pied,  et  suivant  sa  confor¬ 
mation,  sa  cambrure;  notre  étude  anatomique  n’est  donc  qu’un 
aperçu,  une  indication. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  : 

Le  genou  ayant  été  désarticulé,  nous  avons  enfoncé  un  clou  au 
milieu  de  la  face  externe  de  la  tête  du  péroné  et  un  autre  à  la 
partie  inférieure  du  péroné,  un  peu  au-dessus  de  la  base  de  la 
malléole  externe,  nous  avons  alors  disposé  notre  membre  de  la 
façon  suivante  :  une  planche  verticale  étant  clouée  à  angle  droit 
sur  une  planche  horizontale,  nous  avons  posé  le  p'ed  sur  celle-ci 
et  appuyé  la  jambe  sur  celle-là  en  ne  la  fixant  qu’au  moment  où 
le  fil  à  plomb  passait  à  la  fois  par  les  deux  clous,  c’est-à-dire  au 
moment  où  le  péroné  était  bien  vèrtical;  puis  nous  avons  à  l’aide 
d’un  compas  mesuré,  le  long  du  fil,  la  distance  entre  le  clou 
inférieur  et  le  sol,  quitte  ultérieurement  à  faire  la  correction 

(1)  Ces  recherches  ont  été -faites  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  dans  le 
pavillon  de  M.  Jean  Quénu,  prosecteur. 
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nécessaire  d’après  la  distance  du  clou  à  l'interligne  tibio-tarsien 
constaté  par  la' dissection,  une  fois  les  expériences  flnies. 

Sur  un  premier  sujet,  homme  à  pied  un  peu  plat;  hauteur  : 
7  cent.  3. 

Sur  un  [deuxième;  de-  cambrure  en  apparence- normale;-  hau¬ 
teur  :  9  centimètres. 

Sur  un  troisième,  hauteur  :  9  centimètres; 

Sur  un  quatrième,  hauteur  :  9  Cent.  3. 

Sur  un  cinquième  sujet,  nègre,  musclé,  maigre,  grand  (membre- 
inférieur  mesuré'  du  sommet  du  -  grand  trochanter-au  plan  shori- 
zontal  :  lm0i;  longueur  du  pied  bien  cambré,  mesuré  du  takm  au 
gros'orteil  :  20'cent.  5';  hauteur! :  lOcentimètres). 

Siir  un-imème  suj'et,'  femme, -pied  long  de^SS1  centimètres;  hau¬ 
teur-:  8  cent:  2. 

Sur  -un  septième,  femme,-  longueur- du  ' pied ‘de- 24 ‘cent:  2; 
hauteur  :  8  eent.  9. 

un 'huitième,  femme,-  -pied -long  de-  23  centimètres;-'  hau¬ 
teur-:  8<centr2. 

Etn  résumé-, sur  5  hommes;  .la“hauteur  a  varié*  de  7  ~ceHt:i  §  à 
10  centimètres1,- et<  sur  3  femmes, -de1 -8 -cent.  2  à  8  cent.  9;  mais  sr 
on< -élimine  le' ‘premier- sujet  dont  la  voûté-étntt  anormalement- 
effacée;  on  n’obtient? plus*  pour  les-  hommes -qu’un  écart  maximum' 
de  1  centimètre  -  :  9 ‘  centimètres,  9 ‘  centimètres,  9  ‘cent;  3,1 
10  centimètres.’ 

Nbus -avons'  ‘pensé  qu’ôn  pouvait?  pratiquement  étèndre-’ces 
recherches:en  mesurant  le-  pied  sur ies TadiographiesJ<faites“datas 
certaines1  conditions. 

Nous-avons"  eu-,  paun  cela;  recours1  à  l’hàbiléuradiograpfré“déJ 
l’hôpital  Cochin,  M.  M.  Ménard.  Voici  une-  série-'de^lS fadiégrat» 
phies  de  la  jambe  et  du  pied  qui1  ont- été  prises  d’après  la  tech¬ 
nique- su  ivante: 

Tkgunioii:. 

1°:  Orientation  dël  la’’ plaque  sensible  ? 

La-plaque  sensible'est  dans-un  plan  vertical. 

2°  '  Orienta  lion* de  '1  la'  rég  rnw  -. 

Lé -patient1  est  ’dans  da-  station  déboulr,  la  -féce  -externe  de‘  la 
jambe  esrten  'contact- avec  la-pluque  sensible. 

3°!  Cèntràge  du  tu'be-: 

Le  rayon'  normal  à  la  plaque-  sensible- passe  à  1  cent;'  ï/t 
au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole  externe. 

Le  pied  .repoae.isür:  une  planche  ^sur:  laquelleccauaat  uu-fil  :en 
plomb  qui  marquera  le  niveau  du'soL 
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Une  réglette  métallique,  graduée"en  centimètres  (lj,  est  appli- 
quéè'sur  la  fate  externe  dé- la  jambe  et-du  cou-de-pied-,  ;de  manière 
à  servir  de  contrôle  à  la  mesure- directe  des- longueurs  sur  la 
radiographie.- 

Eh  procédant  de  la  sorte  chez;  9  sujets,  nous  avons  trouvé  pour 
la  hauteuT  du  pied  : 

Chez  l'homme  ■:  9  -cent.  2;  9  cent.  8;  8  cent.  7. 

CBéz-  là  femme  :  8  'centimètres  ;  7  cent.  3  ;  7  cent.  9 ;  7  cent.  8. 

Les  mensurations  cadavériques,  sur  8 ‘sujets,  no-us  avaient 
donné  : 

Chez  l’homme  :  7  cent.-5;  9  centimètres’;  9  Centimètres  ;  9  cent. 3  ;  • 
10  centimètres. 

Chez  la  femme  :  8  cent.  2  ;' 8  cent:  9  ;'8'feent:’2.  ’ 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher- s’il  ’ existe  un  rapport 
entre  la  hauteur  du  pied  et  la  hauteur  de  -rih'dfvklu.- 

Malheureusement,  nous  ne- pouvions  utilement  mesurer  la1  taille  • 
sur  le  cadavre,  mais  toutes  nos- radiograph-ies'sont  accompagnées 
d’une  note  surlàtaillë'du  sujet  et  sur  la  longueur  du  pied. 


Femme. 
Feinme. 
Homme. 
Homme. 
Femme. 
Femme. 
Homme.  • 


(  P.  D,,  8  cent.  » 

1  P.  G.,.  7  cent.  9  " 

(  P.  D.,.,7  cent-, a.,-, 
I  P.  G..,  7  cent.  5 
(  P.  D.,  9  cent.  2 
(  P.  G.,  9  cent.  2 
t  P.  D.,  9  cent.  9 
f  P.  G.,  9  cent.  8 
( ;  P.  D.,  7  cent.  9 
(  P.  G.,  8  cent-  » 

(  P.  D.,  7  cent  8 
l  P.  G.,  8  cent  3 
(  P.  D.,  8  cent.  7 
|  P.  G.,  8  cent.  6 


Voici  les- variations,  du  rapport  entre  -la  .hauteur  du  pied  et  la 
taille  du  sujet  : 


Chez  iai-femmei! 


(t)  La  réglette  est  dentelée  et  chaque  dentelure  correspond  à  1  centimètre. 
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En  somme,  ce  rapport  est  assez  constant  ;  il  varie  de  0  cent.  049 
à  0  cent.  056,  il  est  approximativement  de  0  cent.  05  dans  les 
deux  sexes;  on  peut  l’exprimer  en  disant  qu’à  1  mètre  de  taille 
correspond  environ  5  centimètres  de  hauteur  de  pied. 

Le  rapport  entre  la  hauteur  du  pied  et  sa  longueur  a  été,  chez  la 
femme  :  de  0  cent.  34;  0  cent.  31,9;  0  cent.  34;  deO  cent.  33  sur  un 
pied,  de  0  cent.  35  sur  l’autre  (Radios  4  et  3).  Chez  l’homme  il  a  été 
de:  0  cent.  35;  Ocent.  36;  0  cent.  34.  La  variation  est  assez  faible. 

Enfin,  nous  avons  recherché  s’il  existe  un  rapport  entre  la  hau¬ 
teur  du  pied  et  sa  cambrure  ;  la  cambrure  résulte  surtout  de  l’angle 
que  forme  le  calcanéum  avec  l’avant-pied,  elle  est  en  rapport  avec 
l’inclinaison  du  calcanéum  sur  l’horizon,  on  peut  donc  la  mesurer 
en  abaissant  une  perpendiculaire  au  sol  d’un  point  qui  se  trouve 
à  la  jqnction  de  la  face  antérieure  et  de  la  face  inférieure  du  cal¬ 
canéum  (sur  les  profils  du  pied). 

Nous  avons  trouvé  comme  indice  chez  la  femme  :  Scentimèlres; 
2  cent.  9;  2  cent.  5;  2  cent.  2.  Chez  l’homme  :  3  cent'.  1  ;  3  centi¬ 
mètres;  2  cent.  8.  Le  calcul  du  rapport  entre  la  hauteur  du  pied  et 
la  cambrure  donne  les  chiffres  suivants  chez  la  femme  :  2  cent.  66  ; 
2  cent.  58;  3  cent.  29;  3  cent.  25;  chez  l’homme  :  3  cent.  30; 
2  cent.  87;  3  cent.  10.  Le  rapport  entre  la  hauteur  du  pied  et  la 
cambrure  ainsi  mesurée  est  donc  plus  variable  qu’a  'priori  on 
aurait  pu  le  supposer. 

Enfin,  notons  pour  terminer  qu’il  n’y  a  pas  une  égalité  absolue 
de  hauteur  pour  les  deux  pieds  et  que  la  cambrure  présente  aussi 
quelque  différence.  On  voudra  bien  se  reporter  au  tableau,  donné 
plus  haut  pour  la  hauteur;  quant  à  la  cambrure,  nous  trouvons  : 


Pour  les  radiographies  13  et  1  i  .  .  .  3  cent.  -1 

Pour  les  radiographies  11  et  12  .  .  .  2  cent.  9 

Pour  les  radiographies  9  et  lü  .  .  .  3  cent.  2 

Pour  les  radiographies  7  et  S.  .  .  3  cent.  » 

Pour  les  radiographies  6  et  5  .  '.  .  2  cent.  4 

Pour  les  radiographies  4  et  3  .  .  .  2  cent.  2 

Pour  les  radiographies  2  et  1  .  .  .  2  cent.  8 


Les  résultats  fournis  par  nos  mensurations  et  nos  calculs  des 
rapports  ne  sont  évidemment  q.ue  des  résultats  d’attente;  nous 
avons  voulu  simplement  amorcer  une  étude  et  indiquer  le  cadre 
où  l’on  pourrait  faire  entrer  des  données  plus  nombreuses  et  dont 
la  physiologie  et  la  pathologie  pourraient  tirer  quelque  ensei¬ 
gnement;  d’autre  part,  notre  technique  dé  mensuration  pourrait 
s’appliquer  à  l’étude  des  résultats  des  opérations  faites  sur  le  pied 
(amputations  ou  résections). 
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Actuellement,  je  suis  obligé  de  me  contenier  de  l’observation 
cadavérique  pour  établir  l’influence  des  opérations  sur  la  hauteur 
du  pied.  Nous  avons  recherché  notamment  l’influence  du  Chopart, 
de  la  sous-astragalienne,  du  Pirogoff  et  du  Syme. 

Amputation  de  Chopart  (femme).  Hauteur  du  pied,  8  cent.  4 
(Sujet  VIII),  après  le  Chopart,  8  centimètres. 

Amputation  lous-aslragatienne  (1). 

Raccourcissement  de . 4  ceut.  2  chez  le  sujet  llf 

Raccourcissement  de . 4  cent.  7  chez  le  sujet  VI 

Raccourcissement  de . 4  cent.  2  chez  le  sujet  V 

Amputation  de  Ricard. 

Raccourcissement  de . 2  cent.  »  chez  le  sujet  I 

Riccourcissement  de.  ....  2  cent.  2  chez  le  sujet  II 

Raccourcissement  de . 2  ceut.  6  chez  le  sujet  VII 

Le  raccourcissement  dans  l’opération  de  Ricard  est  du  reste 
variable  chez  un  même  sujet  suivant  le  segment  du  calcanéum 
qu’on  articule  avec  la  mortaise  :  a)  le  raccourcissement  est 
minimum,  si  on  oppose  à  la  mortaise  la  partie  moyenne  du  calca¬ 
néum  intact;  b )  il  est  maximum,  si. on  emboîte  le  Calcanéum  dans 
la  mortaise  après  avoir  abattu  le  sustentaculum  laU  et  la  partie 
antérieure  de  la  grande  apophyse  ainsi  chez  le  sujet  VII  : 

Raccourcissement  en  articulant  avec  la  partie 

moyenne  intacte . 2  cent,  è 

Raccourcissement  après  section  des  apophyses  .  1  cent.  8 

c)  Le  raccourcissement  est  moyen  en  articulant  avec  la  partie 
postérieure  du  calcanéum  :  2  cent.  3. 

Amputation  de  Pirogoff’  modifiée  (2)  : 

Raccourcissement  de . 2  cent.  3  chez  le  sujet  IV 

Amputation  de  Syme  : 

Raccourcissement  de . S  cent.  5  chez  le  sujet  1 

Raccourcissement  de . 6  cent.  5  chez  ie  sujet  II 

Raccourcissement  de . 7  cent.  »  chez  le  sujet  III 

Raccourcissement  de . 6  cent.  2  chez  le  sujet  V 

(1)  Il  n’existe  pas  de  rapport  constant  entre  le  raecoircissement  et  la  hau¬ 
teur  du  pied,  ce  rapport  est  de  0,466;  de  0,573  et  de  0,420.  La  hauteur  du 
pied  chez  le  sujet  III  était  de  9  centimètres;  chez  le  sujet  VI  de  8,  cent.  2  et 
chez  le  sujet  V  de  10  centimètres.  Il  semble,  d’après  cela,  qu'il  faille  tenir  un 
•grand  compte  des  différences  de  hauteur  de  l’astragale  suivant  les  différents 
sujets,  i 

(2)  Quénu. 
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Quelquesréûexions  sont  ici  nécessaires:  je  pense  qualeraocour- 
ciss&menli  est,  en  réalité,  ,un  peu  plus  considérable,, q.ue.  ne  L'indi¬ 
quent  les. düffres  précédents.,  l’application., de..la  coque  talonnière 
contre  lé  plateau  tibial  avivé.se , fait,  mal  sur  le.cadavre,  .elle,  n’est 
réalisée*  dans,,  notre . .expérience  que .  par  le  poids  ..du  membre 
(2  kil.  700  chez  le  sujet  VI)..  D’après  notre  observation  et;  spécia¬ 
lement  d’après  les  radiographies,  l’épaisseur  des  parties  molles 
au  niveau  du  talon  ne  doit  pas  dans  la  station  debout  excéder 
1  centimètre;  ba  fcauteiar  comptée  du  plateau. tibial  avivé  au  sol 
n’est  donc  que  de  1  centimètre  au  maximum  et  pour  avoir  le 
raccourcissement  du  Syme  il  suffirait  de  retranche^  1  centimètre 
de  la  hauteur  du  pied. 

En  opérant  cette  correction  sur  les  résultats  cadavériques  nous 
aurions  comme  raccourcissement  pour  le  Symeb’cent.  S  ;  7'cent.  5  ; 
8  centimètres  ;  7  cent.  2. 

D’après  les  mesures  radiographiques,  le  raccourcissement  du 
Syme. devrait. être, i  suivant;  les  sujets,. de  7 icenJtimètres  ;  6  cent*-  S  ; 
8.c.ent.,2  ;. 8.cent.  9  ;  6  cent.  9;  6  cent.;8;  7. cent.  7;  on  peut  .ean- 
elnre  de.cet  exposé,,  qu’il  n’est  pas  exact  de  dire  d’uneiaçon  abso¬ 
lue  :  .  telle  opération  donne  tel  raccourcissement,  celui-ci.  présente 
des  variables  .suivant  labauleur  du  pied,,  sa. cambrure, .la.  hauteur 
des- os  pris  en, particulier  et  spécialement  la  hauteur  de  l’astragale 
qui  ne  fait  pas,,  à  proprement  parler,  partie,  de, la' voûte. du, pied, 
mais  qui  repose  sur  elle  en  lui  transmettant  tout  le  poids  du  corps  ; 
l’astragale  toutefois;  agit  -sur  la  cambrure  dupied  pour  la  main¬ 
tenir  dans  certaines  limites  et  sa  résection  totale  aboutit  parfois  à 
une  exagération  de  cette  cambrure,  à  un  piëd  creux  (lj. 

.Eu  prenant  en  considération  tous  ces  éléments  :  hauteur  du 
pied,  direction  du  calcanéum,. .cambrure  du  .pied,  bauteur  .de 
l’astragale,  appréciables  sur  le  membre  sain  par  la.  radiographie, 
nous  pouvons  d’avance  chez  un  sujet  prévoir,  avec  assez  de  pré¬ 
cision,  quelle  isera  l’étendue  du  raccourcissement  ..après  une 
opération  déterminée.  Toutefois,  nous  devrons  éncore  dans  celte 
appréciation  tenir  compte  des  modifications  que  le  temps  apporte 
à  la  structure  des  parties  molles.  Tout. lambeau  .  d’amputation 
subit  une  transformation  lente  et  progressive,  lé  tissu  ;  muscu¬ 
laire  s’atrophie)  le  tissu  adipeux  tend  à  disparaître  te t,  là  où  il  y  a 
pression  continuelle,  à  se  transformer  en  tissu  conjonctif  plus  ou 
moins  lamelLeux  ;  no, us  avons  déjà  relevé,  ces,  modifications  à 
propos.desjamputatioas,.sous-astragalie;nnes>.  elles  existant  égale¬ 
ment1  dans  le  -  Syme  :  la:  semelle  ' graisseuse1  à  travers  laquelle  a 

(1)  Ctie?  les  sujets  à  plaies  infectées,  chez  lesquels  la  rétraction  des  parties 
molles  s’est  exercée  aux  deux  extrémités  de  l'arc  plantaire. 
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passéde.couteau  ne, formeplus,  avec  le-derme  d’un  côté  et  l’os  de 
l’autre,, cet  appareil. si  spécial  qui  constitue  le  talon. 

Au  contraire,  l’organe  de  sustentation,  talo.nnier  dans  toutes  les 
opérations  qui  du  Pirogoff  au  Ricard  conservent  la  partie  essen¬ 
tielle  du  calcanéum. garde  son  intégrité  :  ici iil  n’y  a  pas  de  rac¬ 
courcissement  secondaire  à  craindre,  il  n’y  a  pas  de  modification 
des  parties. molles,, et  c’est,  à  mon. a.v.is,  ce  qui  constitue,  en  dehors 
de  la  question  du  raccourcissement,  la  véritable  supériorité  de  ces 
opérations. 


Discussion. 

Sur  l’urano-staphylo -plastie. 

M.  Omruédanne.  —  Je. m’efforcerai  d’être  bref  sur  une  question 
que  ,j’ai.  pourtant  beaucoup  travaillée,  car,  à  la  vérité,  l’urano- 
siaphylo.-plastie  n’intéresse  qu’un  petit  nombre  d’entre  nous. 

M.  Br,oea  v.ous.a  parlé. d’enfanls  opérés  jeunes. 

,Ce  fut  une.de  mess,  préoccupations  à  la  suite  des  publications 
di’Arbunoih  Lane. 

En  1913,  4914  et  1919,  j’ai  exécuté  un  certain  nombre  de  restau¬ 
rations  vélo-palatines.dans  les.  quatre,  premiers  jours  dé  la  vie. 

J.’ai  pu. me  rendre  compte  que  l’intervention  en  elle-même  ne 
présentait  pas  de  gravité, spéciale.  Les  quatre  premiers  jours  de  la 
vie  sont  pour  l’enfant. une  période  derési$tance  admirable,  qui  ne 
dure  pas  longtemps  d.u  reste. 

J’ai  pu  constater  au  cours  de  ces  interventions,  très  préeoces  : 

1°  Que  l’opéraüon.de. Baizeau  était,  à  cet  âge,  impossible  à 
exécuter.  Nous  . ne  pouvons  suturer  une  fibro-muqueuse  palatine 
bord  àbord  queparce  que  nousla  prélevons  sur  une  voûte  ogivale  ; 
l’abaissement.des  lamheaux  au  plan  horizontal  nous  donne  alors 
facilement  l’étoffe  nécessaire  à  un  bon  affrontement  des  tranches. 

Chez  le .  uouveauTué,.  la  voûte  palatine  est  plate.  Il  faut  donc 
avoir  recours  à  une  autre  méthode  et  j’ai  utilisé  celle.  de  Lane^ui 
m’a  paru  la  seule  applicable  dans  l’espèce. 

L’intervention  très  précoce  avait  dans , mon  esprit;  deux  avan¬ 
tages  : 

1°  Atténuer  peut-être  l’effroyable  mortalité, infantile  qui  frappe 
les  enfants, atteints rde.. division, complète  de, la  voûte  et  du  voile 
pendant  les,  premières  .années. de  leur  vie  ; 

2°.  Obtenir  . un.résultat  plastique  et  fonctionnel  meilleur. 

Or  j!ai  .pu  constater  que. mes  petits  opérés,  même  bien  réussis 
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au  point  de  vue  opératoire,  avaient,  pour  la  plupart,  succombé 
vers  la  fin  dé  la  première  année  à  des  affecLions  intercurrentes. 

L’urano-staphylo-plaslie  précoce  ne  met  donc  pas  à  l'abri  de 
la  formidable  mortalité  qui  sévit  sur  ces  enfants  malformés. 

Restait  à  juger  le  résultat  chez  les  survivants.  J'en  ai  pu 
retrouver  un. 

C'est  une  fillette  que  je  vous  ai  présentée  en  juillet  1919;  elle 
avait  été  opérée  en  1913,  à  l’âge  de  deux  ou  trois  jours.  Le  résultat 
était  plus  que  médiocre. 

Certes,  son  voile  et  sa  voûté  tenaient  d’un  bout  à  l’autre.  Mais 
les  éruptions  dentaires  étaient  épouvantables,  désordonnées 
entièrement  anormales.  Le  voile  était  rigide,  court.  Les  deux 
espoirs  que  je  fondais  sur  l’opération  très  précoce  étaient  donc 
déçus.  J’y  ai  renoncé. 

Mais  j’ai  conservé  la  notion  utile  -de  la  très  grande  résistance 
du  nouveau-né  à  l’intervention  chirurgicale. 

Celte  notion,  je  l’ai  appliquée  à  la  réduction  du  tubercule  incisif 
dans  les  fissures  palatines  bilatérales,  au  raccordement  de  la 
gencive  avec  grand  décrochement,  comme  disent  les  architectes, 
entre  les  deux  arcades  gingivales  dans  le  cas  de  fissure  unilatérale. 

Quand  j’en  ai  l’occasion,  et  je  l’ai  eue  plusieurs  fois  cette  année,, 
je  pratique  un  raccordement  dans  les  quatre  premiers  jours  de  la 
vie,  sans  toucher  à  la  lèvre,  sans  toucher  à  la  fissure.  J’ai  l’impres¬ 
sion  que  le  tubercule  incisif  précocement  ramené  en  bonne  place 
retentit  moins  sur  le  développement  ultérieur  des  régions  voi¬ 
sines;  et  quand,  au  quatrième  mois,  je  restaure  la  lèvre,  je  trouve 
un  sous-sol  quelquefois  solide,  quand  a  pris  ma  suture  osseuse, 
en  tout  cas  toujours  nivelé,  quand  la  cicatrisation  est  seulement 
fibreuse,  ce  qui  est  la  règle. 

Mais  ceci  nous  écarte  un  peu  de  la  question. 

•M.  Broca  nous  a  dit  que  l’acte  opératoire  devait  être  rapide, 
et  il  a  grandement  raison.  Ce  n’est  point,  selon  moi,  que  cinq 
minutes  de  plus  ou  de  moins  aient  très  grande  importance;  mais, 
aller  très  vite,  cela  implique  ne  point  prendre  et  reprendre  dans 
une  pince  à  griffes  les  bords  des  lambeaux  autoplastiques,  ce  qui 
les  blesse,  et  trouble  certainement  leur  vitalité.  Tous  mes  efforts 
dans  ces  dix  dernières  années  ont  tendu  à  raccourcir  l’acte  opéra¬ 
toire,  à  le  simplifier,  à  l’accélérer. 

J’ai  conseillé  l’anesthésie  par  insufflation  à  travers  une  narine  r 
j’ai  su  que  M.  Sebileau  l’approuvait.  J’ai  conseillé  l’hémo- aspira¬ 
tion  à  la  pompe  électrique  :  j’ai  su  que  Yeau  l’utilisait.  J'ai 
un  bon  abaisse-langue.  J’utilise  un  puissant  éclairage  frontal, 
suivant  en  cela  les  conseils  de  M.  Sebileau;  un  cyclope  me  parait 
supérieur  dans  le  cas  particulier  du  miroir  de  Clar,  dont  la  plage 
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lumineuse  est  trop  restreinte,  supérieur  à  l’éclairage  scialytique 
qui  manque  d’intensité  pour  illuminer  un  fond  de  gorge.  J’ai  rem¬ 
placé  le  travail  à  la  rugine,  pour  libérer  l’aponévrose  du  voile, 
par  un  quart  de  tour  de  bistouri  courbe ,  mouvement  simple, 
rapide,  propre,  ne  dissociant  les  tissus  qu’au  minimum.  Tout 
cela,  pris  point  par  point,  n’est  pas  fondamental.  Mais  chaque 
perfectionnement  est  un  gain  de  temps. 

Et  ces  moyens  aident  singulièrement  à  opérer  très  vite,  puisque 
mon  temps  moyen  pour  fissure  complète  est  inférieur  à  vingt 
minutes. 

M.  Broca  préfère  le  fil  de  bronze  au  fil  d’argent.  Pour  moi,  je 
préfère  le  crin  de  Florence  d’extrême  finesse,  et  voici  pour¬ 
quoi  : 

Quand  on  coupe  un  fil  métallique,  un  des  brins  reste  crochu,  et 
tire  sur  le  voile  quand  on  veut  le  dégager.  Le  crin  de  Florence' 
très  fin  se  laisse  extraire  sans  ce  petit  tiraillement  que  je  redoute, 
à  tort  ou  à  raison. 

J’en  arrive  aux  désunions  partielles.  Elles  sont  fonction  de 
deux  facteurs  :  la  traction  sur  les  lambeaux,  quand  le  voile  est 
mal  libéré,  et  l’infection.  Nous  savons  aujourd'hui  amener  un 
voile  bord  à  bord  sans  tirailllement.  D’où  vient  donc  l’infection? 

Des  fosses  nasales?  Je  ne  le  pense  pas.  Ce  n’est  pas  au  niveau  de 
la  suture  fibro-mùqueuse  que  se  produisent  les  accidents  infec¬ 
tieux  ;  c’est  sur  le  voile  mou  et  surtout  au  carrefour. 

A  mon  avis,  l’infection  est  toujours  d’origine  amygdalienne  et 
péri-amygdalienne. 

Presque  sans  exception,  j’ai  vu  des  amygdales  enchalonnées  der¬ 
rière  les  demi-voiles. 

Or,  il  est  impossible  d’exécuter  une  bonne  staphylo-plastie  sans 
les  libérer  plus  ou  moins;  cette  libération  déclenche  une  poussée 
d’angine  blanche,  et  se  traduit  sur  les  sutures  par  l’apparition  de 
taches  blanches  au  niveau  des  fils;  c’est  de  l’amygdale  que  vient 
l’infection. 

Je  crois  très  avantageux,  huit  jours  avant  l'intervention  d’extirper 
complètement  ces  amygdales  enchatonnées  et  d’abraser  les  végé¬ 
tations,  visibles  dans  la  fente  vélo-palatine.  Notion  banale,  à 
dit  Veau  :  mais  non;  notion  connue,  bien  entendu,  mais  trop 
souvent  négligée,  et  sur  laquelle  j’estime  au  contraire  qu’il  faut 
insister.  Le  dégagement  des  amygdales  dans  le  même  temps  que 
la  staphylo-plastie  est  la  cause  de  bien  des  échecs  par  infection  de 
la  suture  :  j’en  ai  l’absolue  conviction. 

Mais  l’énucléation  des  amygdales  enchatonnées  laisse  derrière 
le  voile  une  zone  cruentée  et  rétractile  :  je  vais  revenir  sur  ce  point 
dans  un  instant, 
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J’.em,amve;-à  darq'uestion.  quia, surtout  labordée  Veau;  la;wiolu-.- 
lité  et  là.  sau/Werse., des  voiles  reconstitués-.- 
Aimon  avisy  deux  facteurs- doivent  entrer-en digne  defcompte-: 
1°  Un  facteur/ congénital:  —  Ib%y>; ai dessvoiles  minceaset  courts, 
desivoües'channuâ>6tilongs,-.dës-voûte6  palaiifle's:-courtes';  ceci:  est 
classique'etiindéàiable.  W  Broeaisignalait  à;  trèaqustetraison  ces- 
individus  qui  ont  la  voix,  dacfiasarési  ekne présentent:  pas;  de 
fissures-  Gè -senti  des-,  sujets  ,quiv  sans;  fissure*  présentent  une 
hypoplasie  de  là «îusoulàtoredu  voile  :  il  l’adit  du. reste t  ümautour: 
de  la  fissure  du  voile  existent  des  hypoplasies  musculaires  plu&sou: 
moins-:  accentuées;  aussi  constamment  qu’existent  autour  des- 
fissures^du  /bee-dedièvre  desr  ;hypoplaaiosr.dé  l  firbi-culaire  :  c’est 
une  notion  d'importance  considérable  au  point  de  vue  du. pro¬ 
nostic,  .et- me.  nîest  ipas  -paroe  qu'une  demiduetle  sautille  rauibout 
d’un  demii.voilèiquul  est  raisonnabledei  conclure  que  la  muscu¬ 
lature  d’iun  voilé  fissuré  est  intacte. 

2°  Le  facteur  chirurgical.  —  V.  Veau  nous  a  .dil-Bnisubstanee  r. 
si.iies- voiles  reconstitués -sont.  trop  ;  souvent  immobiles:  etingides^. 
o’fést  j  parce  qu’ont ,  été  -  coupés-des-;  élévateurs;  du  voile.  Est-ce 
exact?  ■ 

V-.  Veau  .vient,  à  mon  avis*  dlapporfeer  ami  excellent- per.féctiour 
nemen.tr  à  la-  technique  de;  l’-uranot-staphylorplaslie^;  en:  nous 
montrant  :  qu’on  peut:  exécuter  la  :  mtwm’cdeaûrelexmrvt  intacts. 
Depuis  sa  communication,  j’ai  eud’oecasion-dlexéeuler  deux-fois 
ceüe.manceuvr©.;  Il)  m’a  paruoqu’ellei  était  d’exécution;  facile, cet 
très  efficace  pour  rapprocher  de, force  deux  demi-voiles ;flo ttants 
Elle  est.  très-supérieure  aux  sutures  en  deuxplans  dont  M;  Broc  a 
parlait  dans  un  article  de  1915,  et  auxquelles -j’ai  *eu:> souvent 
recours,;  sans- grand  enthousiasme  d’ailleurs.- 
Ma  Veaumous  aunontré  qu’on  pouvait, exécuter  une  suture  dm 
voile  -  sans-,  traction;;  après  suture  -  dés-  péristaphylins;  internes- 
conservés,  Cec-r  vaut  indiscutablement  mieux, que  des  sectionner, 
fût-ce  partiellemenl.  Je  continuerai  donc  à  avoir  recours^  ài  sa- 
manœuvre ,  à  laquelle  ■  j  ’ applaudis 

Mâisfiè  là:à  dire-  queda-manœuvre  libératrice,  dite  section, des.; 
périslaphylins -.internesy  pouvait  êtrelaicausaîdelariigMité  .secon-, 
daine  des*  voiles;reeonstitaés,;  il  yavait  assez  loin,  M.  Veau,  n’a; 
pas-hésité-  à  tirer -cette,  conclusion!  Je^vous  -apporterai. seulement 
deux  -  observations  -  suivies -de=  près -et: très  Té-centes.*  Elles  vous; 
montreront  l'inconvénient  qu’il  -ym,;  à  vouloiri-trop  prouver., 
Quelques  jours  avant  la  communication  de  Veau,  j’opérais  dans* 
mon-ser.vice' une; grande,  frlle,  atteinte  de  division  .complète  uni¬ 
latéral  e  de  lai  voûte  eb.du .  voit  e,-  devant  notre;  collègue  >  Mathieu , 
J’exécutais  le  quart  de  tour  au  bistouri  pour  libérer  le  voile;. 
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L,ïmtervention;se  déroulait  avec  la  simplicité  et  la  rapidité. .babi- 
:  luelles, 

Surdart  la  cammumealion  >de  Veau;  qui  .un  instant  .me  (troubla  : 

:  avais-je wéeHement  supprimé  par  mon .quart  de  lourde  .bistouri, 
la  fonction  d’éIéva1iion  du  voile?  Je  savais,  ayoir  obtenu  par  ;la 
même  (manœuvre  bon  nombre  de  voiles,  mobiles.  Mais,  enfin  j’ai 
voulu  me  rendre  compte  âmmédia'temenl.  Confiant  dans  .mes 
sutures,  le  cinquième  jour  après  l'opération,  devant  les  élè-ves  de 
mon  servioe  et  les  Brs  B-.nbé  et  Rivoir  de  Montréal, ,<je  . sollicitai 
.  par  attouchement  direct  et  par  essais  de  phonation,  les  mouue- 
.  mente. d’élévation  du  voile.  A /ma  grande  satisfaction,  je.  constatai 
qu’ils  étaient  extrêmement  étendus,  quasi  normaux,  et  queanon 
iintervenèion  c’avait  /en  rien  modifié  immédiaiementdaposftibilité 
d’;éiévati®B  de  voile. 

Le  grand  argument  de  \5eæu  nétuiit  donc  pas  fondé. 

Veau  m’objectera  que  mon  quart  de  tour  .de  .bistouri  ne  réalise 
iqu’une  .sectionimoomplètedes  réleveurs  :  je  le  sais  bien;  comme 
Veau  sait  parfaitement  que  leur  destruction  -.à  la  rqgine,  à  la 
i  manière  d’iEhrmann,  ne  les  détruisait  jamais  iqu’en  «partie. 

Mais  voici  la  conteesexpérience. 

Quelque  (buiit  jours  après,  j.opérais  un  enfant  .de  Irais  ;aB&. et 
•demi,  .porteur-  d’iune  division  (unilatérale  complète  delà  voû.teet 
du  voile,  (allant  :en  avant  jusquîà  largemcive. 

Je  suivis  ma  technique  ordinaire  ;  mais;  au  lieu  de  faire  .tourner 
mon  bistouri derrièrelle. voile; .derrière  Le  périsiaphylin  .inlerne  et 
•la  muqueuse,  /  je  îdiargeai  ïseulement  l’aponévrose  du  voile, 
iaponéyrose-deindon  idu  ipénistepteylin  .externe,  et  je  suturai  les 
veleveurs. 

Les  résultats  immédiate  furent. admirables  ;.  ce  voile  se  .contrac¬ 
tai  t,  dans  les  (huit  jours  .qui  ont-  suivi  l’opération,  comme  tun  voile 
■normal.' 

Puis  voici  ce  que  j’ai  vu  ensuite  : 

Ch.  z  ma  fillette,  .opérée  par  section  complète,  peu  .à  peu  la 
mobilité  du  voile  diminuait.  Au  vinglième  ijour,  le  voile  était  déjà 
notablement  plus  rigide,  obéissant  peu  aux  sollicitations  ,,par 
contact,  ot  se  mobifeaiit  peu  pendant  l’émission  .des  sons. 

Chez  le  petit  garçon.opéré  avec. suture  ides'rfdeve.urs,  Révolution 
•était  identiquement  la  même;  la  rétraction  secondaire  bloquait 
peu  à  peu  le  voile,  et  sa  mobilité  diminuait  à  vned’œil. 

On  mois  .après  environ,  notre  collègue  (Canbet  (de  Toulouse), 
était  dans  mon  service.  Je  lui  montrai  ces  deux  voiles,  complèie- 
mentréunis  tous  deux  d’un  bout  à  l’autre,  lin  était  .pas  bien  .sûr 
<qoe  le  voile  .opéré  par  sectionne  iûtpasmn  peu  plus  mohile  que 
celui  opéré  par 'conservation  intégrale  ni  s  oture  des  releveirns. 
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Encore  une  fois,  ceci  n’est  pas  une  critique  à  la  proposition  de 
Veau.  Il  vaut  mieux  conserver  les  .releveurs  que  les  sectionner 
même  en  partie,  puisque  Veau  nous  a  montré  que  la  chose  était 
possible,  grâce  à  sa  manœuvre  de  suture  des  releveurs,  que 
j’adopte,  et  que  j’estime  très  bonne.  Mais  il  nous  faut  conclure 
aussi  que  ce  n'est  point  dans  l'atteinte  plus  ou  moins  grande  à 
l'intégrité  des  releveurs  qu’est  la  cause  principale  des  rigidités 
secondaires  des  voiles  reconstitués.  , 

Du  reste,  s’il  s'agissait  de  phénomènes  paralytiques  par  impo¬ 
tence,  musculaire,  nous  aurions  des  voiles  flasques  et  tombants; 
est-ce  cela  qui  cause  nos  ennuis?  Non,  c’est  la  rigidité  secondaire, 
et  sa  cause  doit  être  cherchée  ailleurs. 

Veau  le  sait  fort  bien.  Il  vous  a  parlé  de  la  rétraction  cicatri¬ 
cielle  secondaire  aux  palato-staphylo-plasties;  et  la  figure  qu’il  a 
insérée  page  163  de  nos  Bulletins  de  cette  année  localise  les 
surfaces  de  rétraction  qu’il  incrimine. 

Comment  dirais-je?  Elle  est  un  peu  tendancieuse,  celte  figure. 

C’est  une  grande  croix. 

La  branche  inférieure  est  discutable,  car  depuis  longtemps  j’ai 
appris,  en  voyant  M.  Jalaguier,  qu’on  pouvait  poser  sur  la  face 
nasale  du  voile  beaucoup  plus  que  les  deux  petits  points  de  suture 
représentés  par  Veau  au  niveau  de  la  luette.  Il  sait  bien  qu’on 
peut  facilement  effacer  par  suture  toute  cette  branche  inférieure; 
cette  manœuvre  est,  je  dois  le  dire,  grandement  facilitée  en 
encochant  le  pilier  postérieur  tendu  par  le  pharyngo-staphylin. 
C’est  une  manœuvre  que  j’ai  conseillée  après  Morestin  et  tant 
•d’autres,  et  que  je  continue  à  considérer  comme  excellente;  elle 
entame  le  muscle  pour  moins  d’un  dixième  de  ses  fibres  et  n’en 
gêne  nullement  le  fonctionnement  ultérieur. 

Les  branches  latérales  sont  évitables,  Veau  nous  l’a  montré. 
■Quant  à  la  branche  antérieure,  elle  correspond  à  la  ligne  d’union 
des  deux  lambeaux  de  la  fibro-muqueuse  palatine. 

Veau  nous  propose  de  doubler  cette ligne  de  suture  par  un  autre 
plan  constitué  par  la  muqueuse  du  plancher  des  fosses  nasales. 

C’est  une  conception  que  je  ne  puis  trouver  que  logique,  puisque 
depuis  vingt  ans  je  préconise  en  aütoplastie  la  superposition 
d’un  lambeau-doublure  à  tout  lambeau-couverture.  Mais  s’il  est  un 
endroit  où  la  rétraction  secondaire  n’est  pas  à  craindre,  c’est  bien 
la  branche  antérieure  de  la  croix,  au  niveau  de  laquelle  il  n’y 
a  nul  inconvénient  à  ce  que  la  fibro-muqueuse  palatine  reste 
rigide. 

La  croix  de  Veau  ne  m’a  donc  pas  convaincu. 

C’est  ailleurs  surtout  que  je  vois  se  produire  la  redoutable 
rétraction  cicatricielle  secondaire  des  voiles  reconstitués. 
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1°  C’est  au  niveau  de  la  loge  de  l’amygdale  enchatonnée,  adhé¬ 
rente  par  son  sommet  au  voile. 

Il  faut  bien  la  déloger,  cette  amygdale;  et  là,  sur  une  surface 
cruentée  et  infectée,  se  produisent  de  préjudiciables  rétractions; 

2°  Mais  avant  tout,  la  rétraction  néfaste  du  voile  est  interstitielle. 

Elle  se  produit  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  voûle  palatine 
osseuse,  d’où  il  faut  de  toute  nécessité  détacher  l’aponévrose- 
tendon  du  péristaphylin  externe. 

Elle  est  d’autant  plus  marquée  que  le  dédoublement  du  voile 
charnu  est  plus  accentué  par  l’action  d’instruments  qui  arrachent 
plus  qu’ils  ne  coupent. 

C’est  pour  la  diminuer  autant  que  possible  que  j’ai  renoncé  à 
détacher  cette  aponévrose  à  la  rugine,  que  je  la  sectionne  au 
quart  de  tour,  au  bistouri.  Et  j’estime  diminuer  d’autant  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  consécutive. 

J’ai  envisagé  une  solution  qui  permettrait  d’éviter  cette  disso¬ 
ciation  du  voile  :  c’est  de  sectionner  la  voûte  palatine  près  de  son 
rebord  postérieur,  et  de  la  mobiliser  avec  le  voile.  J’ai  étudié  la 
question,  et  j’ai  exécuté  une  fois  l’opération. 

Le  résultat  a  été  déplorable.  Cette  section  est  difficile  à  prati¬ 
quer;  le  rebord  osseux  se  brise  comme  verre  èn  fragments  acérés. 
Je  n’ai  pu  conduire  mon  ostéotomie  jusqu’au  crochet  dé  la  ptéry- 
goïde  et  libérer  mon  voile  suffisamment  pour  obtenir  une  suture 
sans  traction. 

Je  conclus  en  disant  que  si  trop  souvent  nos  voiles  reconstitués 
sont  immobiles  et  rigides,  ce  n’est  point  par  suite  d’une  atteinte 
des  releveurs,  c’est  par  suite  d’une  rétraction  cicatricielle  dont  le 
siège  est  avant  tout  interstitiel ,  et  part  du  bord  postérieur  de  la 
voûte  palatine  osseuse  obligatoirement  libérée  ;  accessoirement,  la 
zone  d’accolement  de  l’amygdale  enchatonnée  représente  une 
surface  rétractile  déplorable. 

Un  mot  encore  sur  cette  terrible  rétraction  cicatricielle. 

Elle  est  variable  dans  son  intensité  d’un  sujet  à  l’autre.  Elle  est 
formidable  chez  certains  hérédo-syphilitiques.  Ce  n’est  là  qu’un 
cas  particulier  d’une  loi  générale  que  je  tiens  de  Nélaton  ;  en 
matière  d’autoplastie,  aussi  bien  cutanée  que  muqueuse,  l’hérédo- 
syphilis  est  souvent  génératrice  de  cicatrices  rétractiles  à  un 
degré  invraisemblable. 

Par  contre,  on  peut  parfois  lutter  utilement  contre  cette  rétrac¬ 
tion  secondaire  des  voiles. 

Quand  on  fait  souffler  dans  un  spiromètre,  il  est  bien  évident 
que  passe  seulement  par  la  bouche  l’air  que  le  sujet  empêche  de 
passer  par  le  nez. 

Pour  bloquer  la  voie  nasale,  c’est  le  voile  qui,  seul,  peut  fermer 


7.48  • 


SOCIÉTÉ  -  DE  CHIRURGIE 

le-passage  à  la#F  de.  en  côté;  et  réalise  ainsii  la  condiilTOm  fonda¬ 
mentale  d’une  bonne  phonation.  Les.  exercices;  spirom&üriq.wes 
son#  dténcddpt  utiles  pour  entraîner  è.saofonxrtrôn:  uni  voilé  récem¬ 
ment  Teconstl  tué!  Eaifiifefcte  dbnt  je;  vous  parlais,  tout  à  l-'heune,; 
par  exemple,  soufflai*  300)  cent.:  cubes-  au  vingtième-  jour  de  son 
opération  et"  1.000'  aw  quaranteteinquième.' jour-..  EUe*  avait  cUïojc 
sérreasement!  entraîné  son:  voile  par.  aeltecgytnnastique  spéciale. 
Je  ne  veux  pas  dire  que  les  résultats;  soient  toujours  aussi  mets;. 
En  particulier;  ta  spirométrie  est  inapplicable  chez  b  siennes 
e  Hfawt-sqM  ne  (comprennent  pas  le  inouvemenbq'O’on  leur  demande 
d'exécuter. 

lu’sqw’â/'  présent,  je;  n’ai;  parlé'  que  des;  difficultés;  de  l’uran.o- 
staphyloplns’ie  au  niveau  d-u  bord  postérieur  du  voile. 

Il1  en  est  pourtant'  une  audrey  passée  sous  silence  en.  général, 
mais  à  laquelle  M.  Broca  a  fait  allusion-  dans  sa; communication  : 
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c’est  la  difficulté;  qu’il- y  a  a  ffermer,  en  a.vanfc  une  brèche,  palatine 
allant  se.  perdre  à- la  geneive' mâmey  préalablement  reconstituée! 
par  rap  proche  me  nk. 

II.  est  hienévident  que  si;  la<  brèche  gingivale. est  restée  béante., 
iLy  a,  selon*  mois  faute,  de  technique  :  il  aurait  fallu  commencer., 
par  assurer  ce  raccordement. 

Dans  lesiGQndétions.qiie.j’indique,  il  est  néanmoins  impossible 
de  terminer  en  avant  une-bonne  juxtaposition  des  tranches  de  là 
fibrot-muqueusie,.  d’oùi pprsis tance  f atide  d-lum ppti.t  orifice  triangur 
lake  à  base  antérieure',  faisant  communiquer  la  bouche  avec. les , 
fosses  nasales,,  et  laissant  passer  le-  liquides  ce.  qui, est-,  bien. aussi, 
un.  i  nconvéuie  ut. 

Depuis  longtemps,  j’ai  recours  en  pareil  cas  à.  un  excellent  arti¬ 
fice-  autoplastique  q,uh m.;av  pour  ainsi  dire,  constamment  permis 
d’obtenir  à  ce  niveau  une  obturation  hermétique.. 

Je  ferai-  d'abondt remarquer,  condition  nécessaire,  que, je  ne  fais 
pas,  pour,  décoller  lafibna-muq-uause.la  longue  inciskm.de  Baizeau,, 
mais  seulement  un  très  court  chevron  juxta-molair.e,.  permettant- 
jqafco.Je  passagp.  des.-rugbnes.  de.  Tr.élal-  qui  doivent  ,  travailler,  le 
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«ranche  immobile  dans  l'orifice.  Ceci  évite.de  diminuer  la , vitalité 
des  flambeaux  qui  .gardent  une  .longue  :  connexion  -externe-leur 
servant  de:  pédicule. 

Ces  lambeaux  étant  alors- décollés 'jusqu'en  avant,. de. manière 
que  leur  pointe  .mèmeisoitiibreet  flottante, ije-, taille  à;la  face 
postérieusede.la  gencive,  .cicatricielle  ou  non,  juste ^vis-à-svis  du 
fond-.deda*  brèche,  un, lambeau  à  orientalioriifroutale,  eCàpédicule 
supérieur. 

On  relève  ce  lambeau  à  00°,  face  muqueuse  vers  des  .  fosses 
nasales,  face  cruentée  .vers  ;  la  bouche,  et  c’est  sur  'cette  .face 
cruaü.tée.que  viennant-s’appnyer.les  extrémités  antérieures<égale- 
ment  cruentées  de  la  fibro- muqueuse  palatine,  dont  les». deux 
tranches  :ont  .été  avivées  comme  de  coutume,  et -suturées .le  plus 
en  .avant  ^possible.  Le  lambeau  doublure  de  .gencive,  tenant- en 
place  tout  aeul, -s’appliquant  par-sa  -seule  élasticité,: sans  suture, 
assure  l'obturation  hermétique,  et  se -soude -avec  une  constance 
remarquable  à  la  fibro-muqueuse  palatine.  Chez  les. deux  enfants 
■dont  je  viens  de  vous  parler,  j’avais  exécuté  celte  auloplastie 
complémentaire,  quia. complètement  réussi. 

Tant  il  est  vrai  .q.u’il-  y-a  encore  bien  des, perfectionnements ide 
technique  -.àt  apporterai,  rurano-staphylofplastte. 

M.  .E.  Potherat.  —  Je  vous,  demande  pardon,:  surtout  après  lia 
communication  .d'Auguste  Brooa,  ,-si  substantielle  .et  -si  animée, 
■d’iHtervenmdanSiune  queslion;qui*paradljactuellement  réservéeià 
la  c  h  ir.  u  rg  i  e .  i  n.  f a  n  t  i  1  e . 

Pour  beauco.up  de  nos  maîtres,  et  pour  moi-même,  en  parti¬ 
culier,  Ja  palâlopiastie  n’a  .pas  toujours -occupé  .ce.domaine  spé¬ 
cialisé  ;-:de  plus,  'élève  du  .  professeur  Ulysse  Trélat,  j’ai  prisiune 
.part  active,  à/np  m-bredeisesi  interventions:  surde-palais-. de  l’enfant, 
et  ij’ai  moi-même  .pratiqué  un  certain  nombre  .de  dois  cette  .chi- 
rurgie'particulière. 

Toutefois,  ce  n’esl  ni  pour  apporter  des  chiffres  nlpour. discuter 
de  la  technique. que. j’interviens. ici,  mais  il  m’a  semblé-queimon 
ami  Veaum’a  pas  exactement  .rendu  toute  la- pensée. de  (Tréjat.  .Et 
puis, '.ce  très  consciencieux  chirurgien  m’a' paru  laisser  .percer,  vis- 
à-vis-  de  la'palato-Étapbylorraphieun  . certain  pessimisme  de  nature 
àcdéeourager  des  .bonnes  volontés,  et  contre  lequel  je  voudrais 
réagir. 

'fie  sont  .ces  raisons,  ,  plutôt,  tendancieuses,  qui  .m’ont  incité  à 
demander: la, parole  dans  cèttediscussion. 

Tout  d’abord,  s’appuyant  sur  les. résulta Is-.obtenus, dans  77:  cas, 
par  M.  Jalaguier  et-lui-mème,  V-eau-épr.oave  une  médiocre. satis” 
faetïoù  ;  les:  Tésultats  'opératoires d’Onhqü:el.que'peu  déçu  : -souvent 
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des  désunions  partielles,  d’où  nécessité  de  retouches,  parfois 
réitérées;  rarement,  l’insuccès  complet  sans  doute,  mais  l’union 
totale  obtenue  après  de  multiples  interventions;  exceptionnel¬ 
lement,  la  réunion  complète  d’emblée. 

Et  pourtant,  en  fin  de  compte,  cette  statistique  de  77  cas  donne 
74  p.  100  de  guérisons  complètes  et  seulement  3  p.  100  d’échecs 
définitifs.  Ce  n’est  déjà  pas  trop  mal,  et  bien  des  interventions 
sont  en  honneur  parmi  nous  et  couramment  pratiquées  qui  ne 
donnent  point  d’aussi  beaux  résultats;  et  Veau  lui-même  rappelle, 
rendant  à  la  pratique  d’Auguste  Broca  un  juste  et  éclatant 
hommage,  que  ce  chirurgien  a  réalisé  le  record  de  85  p.  100  de 
succès. 

Et  Veau  de  s’étonner  que  Trélat  ait  manifesté  «  tant  d’enthou¬ 
siasme  pour  son  opération  »?  «  Si  Trélat  était  encore  ici,  ajoute- 
t-il,  s’il  avait  assisté  à  l'essor  inouï  de  la  chirurgie  depuis  qua¬ 
rante-cinq  ans,  il  serait  pris  d’une  grande  tristesse  devant  ces 
chiffres  et  demanderait  pourquoi  nous  n’avons  pas  su  réaliser  ses 
espérances.  » 

Quand  Trélat  mourut,  il  avait  pratiqué  exactement  98  opéra¬ 
tions;  et  c’est  fort  des  résultats  obtenus,  et  après  avoir,  de  ses  cas, 
fait  la  critique  la  plus  attentive  et  la  plus  sévère  qu’il  a  pu  écrire 
ce  qu’il  a  écrit  sur  la.  palatoplastie  ;  et  s’il  a  pu  laisser  éclater  sa 
satisfaction,  au  Congrès  de  Vienne  de  1877,  alors  qu’il  n’avait 
derrière  lui  que  44  cas  personnels,  je  vous  laisse  à  penser  quel 
était  son  état  d’âme  après  ses  98  cas  qui  apportaient  à  son 
enthousiasme  d’antan  la  justification,  et  au  delà,  des  espérances 
énoncées  à  Vienne. 

Delbet  et  moi  avons  observé  de  près  les  interventions  de  Trélat 
et  les  résultats  qu’elles  ont  donnés.  J’ai  eu  personnellement  le 
précieux  avantage  de  l’assister  durant  plusieurs  années,  et  j’ai 
compris  l’enthousiasme  de  mon  maître,  pour  la  palatoplastie  ;  cet 
enthousiasme,  je  l’ai  partagé,  et  après  avoir  moi-même  pratiqué 
l’opération,  je  persiste  à  le  ressentir. 

Qu’on  relise  le  mémoire  de  Trélat  de  1877,  qu’on  relise  aussi  ce 
que,  par  la  suite,  Trélat  a  dit  de  la  palatoplastie,  et  qu’on  trouvera 
dans  le  tome  I  de  ses  Cliniques  où  80  pages  lui  sont  consacrées, 
et  l’on  verra  sur  quelle  expérience,  sur  quelle  analyse  des  faits  et 
des  résultats,  sur  quelle  base  enfin  sont  établies  les  conclusions 
de  ce  Maître  incontesté,  et  formulée  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis 
de  la  division  congénitale  du  palais.  Et  s’il  vivait  encore  et  qu’il 
pût  utiliser  les  ressources  actuelles  de  l’asepsie  (je  puis,  sans 
crainte,  donner  à  Veau  cette  assurance),  il  ne  renierait  pas  son 
enthousiasme  de  jadis,  il  ne  blâmerait  ni  Veau,  ni  ses  contempo¬ 
rains,  car  il  estimerait  qu’ils  n’ont  pas  failli  à  ses  espoirs,  et  il  les 
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encouragerait,  plus  encore  qu’autrefois,  à  persévérer  dans  la 
voie  de  la  palatoplastie. 

Peut  être  rappellerait-il  cette  judicieuse  réflexion  si  clairement 
exposée  dans  ses  leçons  que  juger  sainement  la  question,  ce  n’est 
pas  apporter  des  chiffres,  construire  des  statistiques,  mais  tenir 
le  plus  grand  compte  de  l’âge,  de  la  robustesse  de  l’enfant,  de 
l’éducation  première,  du  milieu  social,  du  milieu  opéraloire, 
toutes  choses  dont  l’importance  est  de  premier  ordre,  apprécier 
attentivement  les  cas  et  conclure  enfin  en  faveur  de  la  palato¬ 
plastie,  non  pas  seulement  parce  qu’il  y  a  division  palatine,  mais 
parce  que  le  cas  justifie  le  recours  à  la  chirurgie. 

Inutile,  n’est-ce  pas,  d’insister  sur  les  difficultés  de  l’opération 
et  d’établir  des  comparaisons  :  l’ablation  de  l’utérus,  la  résection 
de  l’intestin  ont  les  leurs  aussi,  et  qui  peuvent  être,  à  l’occasion, 
aussi  grandes  au  moins  que  celles  de  la  palatoplastie;  ni  les  unes, 
ni  les  autres  ne  sont  de  nature  à  faire  reculer  un  vrai  chirurgien, 
fût-il  jeune.  Ne  demandons  pas  l’impossible,  et  l’intervention 
donnera  satisfaction  aux  opérateurs. 

Et,  pour  le  dire  en  passant,  j’estime  qu’iei  comme  en  beaucoup 
d’autres  cas  de  chirurgie,  la  simplification  dans  les  manœuvres, 
l’assistance  et  le  matériel  chirurgical, sont  un  progrès  :  j’ai  depuis 
longtemps  remplacé  ce  bâillon  bilatéral  qui  agaçait  tant  mon 
maître  Trélat  par  le  simple  bâillon  unilatéral  et  les  fils  d’argent 
recuit  par  le  crin  de  Florence. 

Allons-nous  nous  décourager  parce  que  l’opinion  du  publie, 
des  parents,  surtout, méconnaît  injustement  nos  efforts;  ils  sont 
bien  incapables  de  juger  des  difficultés  ou  des  dangers  d’une 
opération  ;  le  résultat  seul  compte  pour  eux,  ce  qui  est  bien 
humain;  encore  est-il  qu’ils  ne  nous  en  rapportent  pas,  lorsqu’il 
est  heureux,  tout  le  mérite,  mais  qu’ils  nous  imputent  pleinement 
l’insuccès. 

Quand  nous  les  avons  prévenus  de  l’indication  opéraloire,  des 
aléas  possibles,  du  résultat  à  espérer  raisonnablement  du  cas 
de  leur  enfant,  quand  nous  leur  avons  signalé  ce  que  leur  inat¬ 
tention  dans  les  années  précédentes  a  eu  de  fâcheux,  le  rôle  qui 
leur  incombe  dans  l’avenir,  ici,  comme  dans  tous  nos  actes  chirur¬ 
gicaux,  nous  avons  rempli  notre  devoir;  nous  pouvons,  en 
conscience,  passer  condamnation  aux  ignorants  de  leur  mécon¬ 
naissance  de  notre  tâche  et  oublier  leur  ingratitude'*. 

Les  résultats  immédiats  opératoires  de  la  palatoplastie  sontnon 
seulement  encourageants,  mais  tout  à  fait  probants  et  plaident 
éloquemment  en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale. 

Que  dire  des  résultats  éloignés,  en  particulier  au  point  de  vue 
phonétique? 
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.Tantôt  ils-sont  tout it  fait  satisfaisants,  merveilleux  même-.paF- 
fois,  tantôt  et  trop  souvent  ils  sont  insuffisants,  défectueux,  .mils 
même.  Et  Veau  .-de  is’en  affliger  encore. III  souffre  des  récrtmina- 
tions  des  parents  qui,  -en  face  d’unrésultat  qui  'ne  leur  .donneras 
toute  satisfaction,  jugent  l’opération  in  utile  mu  mabfaite.  Enecon- 
fiant  au  chirurgien  un  efifantivicieusement  conformé,  dont  le  lan¬ 
gage»  est  presque  incompréhensible,',  ce  qu’ils  recherchaient  :était 
moinsda  dispari  tion.de  lafeh  lerpalatine  que  le: retour  à  unilangage 
parfait.  Ge  résultat,  ils  ne  l’observent  pas  et -pourtant  tel  et  tel 
enfant  opéré:par  le imème/chirurgiencparleobien;  doncice  chirur¬ 
gien  a  mal  opéré. leurienfant. 

■En  effet,. ces  différen.ces5S;obF.erventen  pratique:  Quelles-Bniisant 
les  rais  ont,:?.  La  -brièveté,  l'immobilité  'duTvoile'opéré,;nGus  dit 
"Veau;  les  opérés  à  "voile  long  et  mobile  iparler.ont .bien, meux  d 
voile  immobileiet  court,  tendu,  :ne;bénéficieront:pasq>our:leilan- 
gage  articulé. de  l’opération  pourtant  réussie.  ILy-adà  une:grande 
pastide  vérité  etiPassavanl  avàit  dqjà  insisté -sur  ces  défectuosités: 
congénitales  du  voile.  Toutefois  il  ne  fau t .pas -exagérer, icar.il -ya- 
à  darègleiainsi  formulée  d’heureuses. etmultiples  exceptions. 

.Quan  t  ,.à.la  rétraction  cicatricielle,  elle  s’exerce  surtout  -sur  la 
portion  palatinedu  lambeau  et  nullement  sur  la  'portion  s taphv- 
lienne;  . elle>  n’est  diailleurs  pas  aussi  grande  .quîunde  'pourrait 
crnire  saipviori. 

La  section  des  muscles  peut  jouer  un  Tôle 'fâcheux  "sur  cette 
motilité  du  voile/heiireusementelle  m'est  pas-nécessaire;  TréLâtme 
la.:pEatiquait'.pas,-elle  ipeut,  en  tous  cas,' être  très  -restreinte. 

;En;so:mme,  il  n’yîatrienià: reprocher. à  l’iiote  opératoire ;au point 
de  vuecde  la  correction  dudangage<de  l’enfant,  c’est  ailleurs  qu’il 
faut  .chercher. 

.Etpourtant  lestparcnts -s'écrient «  Ge  m’était  -pas  .la 'peine  de 
tant  faire  souffrir  mon  enfant  en  l’opérant  pour  qu’il  ne  parle-pus 
mieux -après  qu’avant.  » 

;Et  .le  malade  iplus  âgé,  jugeant  par  luhmême,  de  clamer -aux 
oreillescdu  chirurgien  :  «  Vous  m’avez  peut  être  donné  un- instru¬ 
ment, 'mais  ilœst  certain  que  je  neipuis-pas  m’en  servir.  » 

Atee  dernier-répondez  :  «  .Je  vous  -ai  donné  ;un  instrument,  à 
vous  dlapprendre  A  vous -en  servir?  Il.ne  -suffit  -pas  d'avoir  des 
jambes  hiemmusclées  et  des  'articulations  -souples  -.pour -  être  une 
ballerine,  et  la  possession  d'un  violon,  ’fûhce  un  -Stradivarius  ;ne 
fera-pas  de  vous  un  violoniste.  » 

Et:aux  parents  -:  «  Je  miassislais  pas  à  la  naissance  de 'votre 
enfant,  vous  connaissiez  son  infirmité  dès  le  début,  que  ne 
m’avez -vous  consulté,  je  vous  aurais  'indiqué  comment  il  fallait 
diriger  son  langage  dès  l’es  premiers  mots,  et  quand  serait  venue 
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r  opéra  feront  celtetei  vous- aurait  don««tori'te  satisfaction,  même  si 
un:  voilé  court!  ou  insuffisamment  mobile  eût  quelque  po#  vicié-le 
résaillat. 

Education,  attentive,  sévère,’  de  tous  l'es  instants,  intelligente 
avaœt  l'opération,;  même  travail1  après  l’opération1,  voilà- lé  secret 
d’un  bon  résultat  phonétique. 

Tout  cela,  Messieurs,  Tréiat- l'a  dit- et  répété  dans  ce  langage  si 
clair,  si  élégant,  si  justement  choisi  que  quelques-uns  d’entre 
nous  ont  entendu  et  profondément  goûté;  il  demeure  dans-ses 
Leçons  écrites. 

Et  aux  jeunes  chirurgiéijs  auxquels  Veau  montre,  en  la  palato- 
plaslie  qu’il  pratique  pourtant  si  bien,,  une  opération  quelque  peu 
difficile,  décevante  dans  Ses  résultats  immédiats  et  secondaires, 
je  dirai  :  «  Ayez  confiance  et  n’hésitez  pgs  à  traiter  chirurgicale¬ 
ment  lst  division  congénitale  dé  la  voûte  palatine.  » 

Ea  communication  dé  Broca  dans  la  dernière  séance,  celle  de 
Veau  lui -même  sont  dé' nature  à  chasser  tous  lés  doutés  que  la 
lecture  des  Leçons  cliniques  de  TrêTat  n’aurait  pas  bannis. 


Présentations  de  malades. 

De  la  continence  des  anus  artificiels, 
par  M..  ANSELME.  Se»WWRTZ< 

Dans  ;  des  séances'  précédentes;  MP.  Ombrédanne  d'une-  part, 
M.  Cunéo  d’autre  part,  vous  on  b  entretenu»  des1  moyen»  d'erendre- 
continent  un  anus  artificiel.  Dans  les  techniques-  recommandées 
par  nos  collègues,  le- chirurgien- prépare,  par  une  opération  com'- 
plémenlaire,  un  tunnel  sousHjutené  qui  permet  là  mise  en  pl  iee 
d’üo  appareil  comprimant  l’intestin  en  amont-  de- Forifice  cutané. 

Je  suis  arrivé  au  même  résultat,  à  savoir  la  continence  de  ■ 
l’anus  par  une  technique  beaucoup  plus  simple- qui-  ne. nécessite 
aucune  opération  complémentaire. 

En  pratiquant  une  amputation  abdomino-périnéale  du  rectum, 
j’ai!  coutume:  dé  laisser  le  bout  supérieur  diu  côlon-  émerger  du 
ventre/  J’obtiens1  ainsi  une  véritable  petite  cheminée;  intestinale’ 
dé  plusieurs;  centimètres  dé.  haut.  Il  m’a  suffi  de  poser  à  la  base; 
de  cette'  cheminée' lia  pince; que  Cunéo  a  faiboonslruire;  pour  son 
opération  pour  obtenir  une  continence  absolue.  Mon  opéré,;  que; 
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je  vous  présente,  se  promène  depuis  une  huitaine  de  jours  avec 
sa  pince  dans  mon  service  de  l’hôpital  Necker  et  sa  paroi  abdomi¬ 
nale  n’est  aucunement  souillée.  Rien  ne  sort  de  l’anus  artificiel. 

Il  y  a,  peut-être,  d’autres  moyens  d’obtenir  la  compression  de 
cette  cheminée  intestinale  et  sa  continence,  mais  le  principe  m'a 
paru  intéressant  et  digne  de  vous  être  signalé. 


Fracture  du  col  chirurgical  du  fémur  à  trois  fragments. 

Coaptation  avec  un  ruban  de  Putti-Parham, 

par  M.  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  blessé  qui  fut  bousculé  fortement  par  une  automobile. 
A  son  entrée  dans  mon  service,  il  présentait  une  fracture  du  col 
chirurgical  du  fémur  à  trois  fragments.  Il  y  avait  une  fracture  à, 
peu  près  transversale  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessous 
du  petit  trochanter.  Au-dessous,  il  y  avait  en  dehors  une  longue 
et  très  large  esquille  d’une  dizaine  de  centimètres  et  en  dedans 
l’extrémité  fémorale  pointue  remontait  très  haut  en  dedans  du 
petit  trochanter.  Enfin  en  bas,  au-dessus  des  condyles,  il  y  avait 
une  fracture  presque  transversale. 

J’ai  pensé  que  la  fracture  à  trois  fragments  du  col  chirurgical 
ne  guérirait  bien  qu’en  la  maintenant  réduite  par  un  ruban  de 
Putti-Parham.  L’opération  fut  assez  pénible.  Je  n’ai  pu  placer 
qu’un  seul  ruban.  J’aurais  voulu  en  mettre  un  deuxième  au-dessus 
de  celui  que  j’ai  placé. 

Le  membre  fut  mis  à  l’extension  en  légère  abduction  pour 
traiter  la  fracture  sus-condylienne. 

Comme  vous  le  voyez,  le  résultat  final  a  été  bon.  Les  trois 
fragments  sont  réunis  par  un  cal  osseux  épais.  Le  fragment 
supérieur  ne  fait  qu’une  crosse  très  légère. 

La  flexion  de  la  hanche  est  légère,  de  même  que  la  flexion  du 
genou.  Le  raccourcissement  est  de  4  centimètres.  La  boiterie  est 
assez  marquée.  Mais,  dans  son  ensemble,  étant  donnée  la  lésion, 
je  juge  le  résultat  satisfaisant. 

M.  Broca.  —  Il  y  a  dans  la  communication  de  M.  Mauclaire  une 
terminologie  inadmissible  :  fracture  du  col  chirurgical  du  fémur. 
Or  ce  col  n’existe  pas,  personne  n’en  a  jamais  parlé  ;  il  y  a  un  col 
du  fémur  entre  le  grand  trochanter  et  la  tête,  il  n’y  en  a  pas 
d’autre. 
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Je  vois  ici  une  fracture  à  cinq  ou  six  centimètres  au-dessous 
du  petit  trochanter,  c’est-à-dire  à  la  limite  entre  la  sous-trochan- 
térienne  de  Malgaigne  et  la  fracture  diaphysaire  ordinaire,  avec 
tendance  modérée  à  la  crosse. 


Présentations  de  pièces. 

Sur  un  cas  de  suture  du  cœur, 
par  M  VIDAL  (de  Nice). 

Le  travail  de  M.  Vidal  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont 
P.  Duval  est  nommé  rapporteur. 


Corps  étranger  articulaire. 
par  M.  VIDAL  (de  Nice). 

Le  travail  de  M.  Vidal  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont 
M.  Fredet  est  nommé  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


aketheux,  imprimeur,  l,  rue  Cassette. 


Paris.  —  L.  M/ 


SÉANCE  DU  5  1  MAI  1922 


'  Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  ' —  Des  lettres  de  MM.  Chevrier  et  Cuevassü,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
aux  séances  des  31  mai,  7  et  14  juin. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Labey  demandant  un  congé  pendant  la 
durée  du  concours. des  hôpitaux. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Gauthier  (de  Luxeuil),  intitulé  :  Lilhiase 
biliaire  totale  avec  calculs  multiples  du  cholédoque. 

M.  Làpointe,  rapporteur. 


M.  le  Président  annonce  que  M.  Guyot  (de  Bordeaux),  membre 
correspondant  national,  assiste  à  la  séance. 


UÜLL.  EX  MÉM. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  fièvre  typhoïde  ambulatoire. 

Ai;  Pierre  Duval.  —  J’ai  reçu  le  Bulletin  de  la  séance  du 
llmq#  tüÇAp  tard  pour  prendre  la  parole  à  celle  du  24  mai, 

bpnoi'ïnant  et  Broca  ont,  à  propos  du  rapport  de  Mouchef  sur 
l’oÇsërvàtion  de  M.  Errard  qui  lit  une  greffe  épiploïque  libre  pour 
renfOrMr-une  suture  de  perforation  typhique,  critiqué  l’emploi 
de  la  greffe  épiploïque  libre. 

Mouchet  a  rappelé  les  expériences  de  Ducastàing  sur  la  greffe 
d’épiploon  à  pédicule  sectionné.  Dans  cette  question  vieille  comme 
le  monde,  dit  Broca,  etdontMauclaire  a  rappelé  les  étapes,  il  faut, 
je  crois,  s’entendre  sur  l’emploi  respectif  de  la  greffe  épiploïque 
avec  ou  sans  pédicule.  ' 

Si  le  terrain  opératoire  est  septique',  je  diéâi  même  microbien,  la 
greffe  épiploïque  à  pédicule  est,  à  mon  avis,  la  seule  indiquée,  que 
ce  soit  pour  renforcer  unë  suture  intestinale,  ou  pour  recouvrir 
une  zone  de  dénudation  péritonéale  quelconque.  Si- le  terrain 
opératoire  est  aseptique,  je  dirai  même  amierobien,  la  greffe 
épiploïque  sans  pédicule  est  préférable. 

La  greffe  libre  ne  doit  pas  être  employée  en  terrain  dont  la 
septicité  est  certaine,  voire  même  douteuse.  Son  emploi  dépend 
aussi  du  but  poursuivi.  S’il  s’agit  de  renforcer  une  suturé  intesti¬ 
nale,  je  crois  la  greffe  pédiculée  préférable,  réserve  faite  de  là 
possibilité  d’une  bride  ultérieure.  Mais  s’il  s’agit  d^éviter  la  repro¬ 
duction  d’adhérences  péritonéales,  la  greffe  libre  est  infiniment 
préférable. 

Les  expériences  de  Sweet,  Chancy  et  Wilson,  de  Davis,  de 
Finlon  et  Feil,  en  particulier  celles  de  Ducastaing,  montrent  que 
la, greffe  à  pédicule  laisse  les,  adhérences  se  reproduire,  que  la 
greffe  libre  au  contraire  se  transforme  au  bout  d’un  certain  temps 
en  un  simple  recouvrement  endothélial  normal  au  point  de  vue 
macroscopique  aussi  bien  qu’histologique  et  que  les  adhérences 
ne  se  produisent  pas.  Cette  méthode  pour  éviter  les  adhérences 
péritonéales  est  infiniment  préférable  à  toutes  celles  qui  ont  été 
jusqu’ici  préconisées. 

Je  me  sers  de  là  greffe  libre  depuis  plus  de  trois  ans,  chaque 
fois  que  je  sectionne  et  libère  la  bride  de  Lane  sür  la  terminaison 
du  grêle,  chaque  fois  que  je  dédouble  un  canon  de  fusil  entre  le 
côlon  ascendant  et  le  transverse.  J’en  suis  très  satisfait  ;  j’ai  à  la 
radiographie  revu  au  bout  de  deux  ans  des  malades  à  qui  j’avais 
dédoublé  un  canon  de  fusil  colique  avec  greffe  épiploïque  libre, 
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aù  bout  de  dëux  aus  la  palpation  sépare  facilement  sous  l’écran 
lés  dëiix  segments  coliques  autrefois  superposés  et  adhérents 
entre  eux. 

Dans  un  cas,  j’ai  eu  un  échec  et  il  est  hautement  instructif.  Un 
homme  est  opéré  d’appendicite  à  chaud,  de  longs  mois  après  il 
présente,  cliniquement  et  radiologiquement,  le  syndrome  net, 
d’atrésie  incomplète  de  la  dernière  anse  grêle  et  du  cæcum.  Je 
l’opère  :  adhérences  diffuses,  libération  greffe  épiploïque  libre 
entourant  toute  la  dernière  anse  grêle  et  tout  le  cæcum.  Aucune 
réaction,  aucun  suintement,  aucune  suppuration.  Au  bout  de 
trois  semaines,  syndrome  net  de  sténose  incomplète  à  foyers 
multiples  de  la  terminaicon  du  grêle.  Nouvelle  opération  :  la 
greffe  englobe  dans  un  magma  inextricable  la  dernière  anse  grêle, 
le  cæcum,  le  tout  colle  au  péritoine  iléo-pelvien.  Au-dessus,  dila¬ 
tation  du  grêle  libre,  anastomose  iléo-transverse.  Guérison. 

J’avais  fait  mal  à  propos  la  greffe  libre  en  un  terrain  microbien. 

De  mon  expérience  personnelle  je  crois  pouvoir  tirer  la  conclu¬ 
sion  suivante.  Pour  éviter  la  formation  ou  la  récidive  d’adhé- 
rénces  pour  reconstituer  en  un  point  quelconque  le  revêtement 
péritonéal  déficient  si  le  terrain  opératoire  est  amicrobien,  la 
greffe  d’épiploon  libre  est  le  meilleur  procédé. 

Si  le  terrain  opératoire  est  microbien  seulement  à  ce  point  de 
vue  douteux,  la  greffe  libre  ne  doit  pas  être  employée. 

Dans  ce  cas,  la  greffe  à  pédicule  est  la  méthode  de  choix  ;  elle 
conservera  dans  certains  cas  comme  inconvénient  grave  la  forma¬ 
tion  possible  de  brides  intra-abdominales  sténosantes. 


Rapports. 

Résultats  éloignés  dk  sept  à'pêftttibhs  dé  Wettheirn, 
par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil). 

Rapport  de  M.  t.  DE  MARTEL. 

«  J’ai  présenté,  en  mai  1914,  à  la  Société  de  Chirurgie,  7  utéi*us 
cancéreux  que  j’avais  enlevés  par  l’opération  de  Wertheim  à  des 
malades  opératoirement  guéries. 

«  En  rentrant  à  Luxeuil,  après  ta  guerre,  j’ai  eu  l’oceasion  de 
revoir  deux  de  ces  malades,  sans  trace  de  récidive  l’une  depuis 
six  ans  et  l’autre  depuis  huit  ans,  et  cela  m’a  donné  la  curiosité 
de  rechercher  ce  qu’étaient  devenues  les  autres. 
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«  J'ai  eu  la  satisfaction  et  un  peu  la  surprise  de  retrouver 
encore  deux  autres  malades,  guéries  sans  récidive  depuis  onze  ans 
et  depuis  sept  ans,  ce  qui  porte  à  4  sur  7  les  malades  définiti¬ 
vement  guéries  dans  cette  série  opératoire. 

«  Je  me  garderai  de  faire  état  de  ces  cas  heureux  pour  établir  un 
pourcentage  de  guérisons,  et  je  m’en  garderai  d’autant  plus  que  les 
7  cas  dont  les  pièces  ont  été  présentées  ici  ne  constituent  pas  toute 
ma  statistique  d’opérations  de  Wertheim.  Je  vous  avais  présenté 
ces  7  pièces  parce  que  l’une  présentait  le  cas  le  plus  favorable 
qu’on  puisse  rencontrer,  un  cancer  du  corps  sans  extension,  ni 
au  col,  ni  à  la  surface  extérieure  de  l’organe,  tandis  que  les 
6  autres  étaient  des  cas  ayant  presque  dépassé  les  limites  admises 
de  Topérabilité  des  cancers  du  col. 

«  En  effet,  une  de  mes  opérées,  guérie  depuis  neuf  ans,  avait  été 
jugée  inopérable  par  un  très  distingué  chirurgien  des  Hôpitaux 
de  Paris,  à  qui  elle  avait  été  présentée  et  recommandée. 

lit  Chez  une  autre,  guérie  depuis  douze  ans,  l’uretère  du  côté  droit 
présentait  avec  la  tumeur  de  telles  connexions  que  je  dus  me 
résoudre  à  le  sacrifier  et  à  le  réimplanter  au  sommet  de  la 
vessie. 

«  Je  dois  dire  que  cette  malade  présente  actuellement  un  rein 
droit  assez  volumineux.  Mais  elle  n’a  aucun  trouble  du  côté  de 
ses  fonctions  urinaires.  Elle  se  livre  activement  aux  travaux  de 
la  campagne,  et  déclare  jouir  d’une  santé  parfaite  en  sorte  qu’elle 
s’est  absolument  refusée  à  tout  examen  cystoscopique. 

«  Chez  une  autre  malade  dont  je  ne  vous  parle  que  pour  l’intérêt 
de  ses  lésions,  car  elle  est  morte  d’accidents  urinaires  quatre  mois 
après  l’opération,  j’avais  dû  disséquer  de  si  près  la  vessie  et  les 
uretères  qu’au  huitième  jour  de  l’opération  ceux-ci  se  sont 
éliminés  tous  deux  sur  une  longueur  de  4  centimètres  environ, 
en  même  temps  qu’un  lambeau  de  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
en  sorte  que  ma  malade  s’est  cicatrisée  avec  une  fistule  vésico- 
vaginale  et  une  double  fistule  urétéro-vaginale. 

«  Deux  mois  après  l’opération,  espérant  remédier  à  cette  infir¬ 
mité,  j’ai  sectionné  transversalement  le  vagin  au-dessous  de  la 
fistule  vésicale,  et  je  l’ai  fermé.  La  suture  a  fort  bien  tenu,  mais 
la  malade  a  été  constamment  incapable  de  vider  sa  vessie,  l’urine 
s’est  montrée  infectée  dès  les  premiers  jours,  et  l’est  restée  malgré 
lès  lavages  et  les  instillations.  Après  un  mois  de  vains  traitements, 
j’ai  dû  me  résigner  à  rouvrir  le  vagin  que  j’avais  fermé.  La  malade 
est  rentrée  chez  elle,  à  la  campagne,  je  l’ai  perdue  de  vue  et  j’ai 
appris  qu’elle  était  morte  après  son  retour,  avec  des  accidents 
d’infection. 

«  Chez  une  de  mes  opérées  j’ai  pratiqué  la  ligature  des  deux  uté- 


SÉANCE  DD  31  MAI 


761 


rines  à  leur  origine;  chez  toutes  les  autres  j’ai  fait  la  ligature  des 
hypogastriques. 

«  En  vous  apportant  aujourd’hui  l’histoire  lointaine  des  malades 
dont  je  vous  ai  montré  les  pièces,  je  crois  pouvoir  signaler  que, 
parmi  les  4  opérées  actuellement  guéries,  s’il  ,y  avait  un  cas 
extrêmement  favorable  :  cancer  limité  du  corps,  il  y  en  avait 
trois  qui  présentaient  des  lésions  pouvant  compter  parmi  les  plus 
sévères  auxquelles  puisse  être  appliquée  l'opération  de  Wertheim, 
ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  la  réalité  de  ce  fait  paradoxal  et 
bien  connu  qu’en  matière  de  cancer  ce  ne  sont  pas  les  plus 
mauvais  cas  qui  récidivent  le  plus  sûrement.  » 

L’opération  de  Wertheim  entre  les  mains  les  plus  habiles  et 
les  plus  expérimentées,  entre  les  mains  de  M.  le  professeur 
J.-L.  Faure,  qui  a  été  le  premier  à  pratiquer  celte  opération  en 
France,  dès  1896,  donne  50  p.  100  de  succès  durables.  M.  Gau¬ 
thier,  en  obtenant  4  guérisons  sur  7  cas,  a,  par  conséquent, 
obtenu  un  résultat  magnifique. 

Mais  dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  cancer  du  corps  et  nous 
savons  tous  combien  les  guérisons  définitives  de  cancer  du  corps 
après  hystérectomie  banale  sont  fréquentes. 

Au  cours  de  l’une  de  ces  interventions,  M.  Gauthier  a  été  obligé 
de  réséquer  l’uretère  et  de  le  réimplanter  dans  la  vessie.  Quel  a 
été  le  résultat  de  cette  réimplantation? 

M.  Gauthier  ne  peut  nous  le  dire,  mais  il  est  probable  que  l’ori¬ 
fice  urétéral  est  oblitéré  ou  très  rétréci,  c’est  du  moins  ce  que  j’ai 
observé  pour  presque  toutes  celles  de  mes  malades  auxquelles  j’ai 
été  obligé  de  faire  une  pareille  intervention. 

Enfin,  notre  confrère  nous  fait  remarquer  que  parmi  les 
4  opérées  actuellement  guéries  se’  trouvent  les  3  cas  qui  sem¬ 
blaient  les  plus  graves,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus,  ajoute-t-il, 
ce  fait  paradoxal  qu’en  matière  de  cancer  ce  ne  sont  pas  toujours 
les  plus  mauvais  cas  qui  récidivent  le  plus  sûrement..  Nous  avons 
tous,  plus  d’ùne  fois,  eu  l’occasion- de  faire  cette  constatation, 
ce  qui  ne  m’empêche  pas  d’être  moins  inquiet  quand  j’opère 
un  bon  cas  que  quand  j’en  opère  un  mauvais. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Gauthier  de  sa  très  intéres¬ 
sante  communication  et  d’insérer  celte  communication  dans  nos 
Bulletins. 
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.Deux  grossesses  extra-utérines  à  terrriç 
opérées  quatorze  et  dix-huit  mois  après  leur  début, 

par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil). 

Rapport  de  M.  T.  DE  MARTEL. 

M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  npus  a  lu  deux  observations  de  gros¬ 
sesses  pxtra-otgrines,  arrivées  toutes  deux  à  terme,  ou  presque 
à  terme,  et  opérées  l’une  pt  l’autre,  longtemps  (plusieurs  mois) 
après  la  mort  du  fœtus.'  Voici  ces  observations. 

«  Le  foptus  que'  je  vous  présente  est  le  produit  d’une  grossesse 
extra-iitérine, 

«  Le  degré  de  développement  qu’il  a  pu  atteindre,  et  l'époque 
par(iculièppment  tardive  à  laquelle  fut  opérée  la  femme  qui  le 
portait,  m’qnt  ppru  mériter  qu’on  les  signale.  Je  me  permettrai 
donc  de  vous  donner,  très  brièvement,  l’observation  de  ma  malade: 

La  feippie  L...,  vingt-quatre  ans,  mariée  depuis  deux  ans,  ouvrière 
de  fabrique  dans  un  village  des  environs  de  Luxeuil,  entre  à  l'hôpital 
4e  cette  viljp  le  5  novembre  1919.  Elle  y  est  envoyée  par  une  sage- 
femme,  à  la  suite  d’une  crise  d’écjampsie  survenue  le  4  novembre- 

Enceinte  pour  la  première  fois,  d’une  mentalité  un  peu  fruste,  elle 
ne  donne  que  d’assez  vagues  renseignements  spr  le  début  de  sa  gros¬ 
sesse,  qu’elle  fait  remonter  aiix  premiers  jours  de  mars.  Elle  a  eu, 
depuis  cette  époque,  à  plusieurs  reprises,  des  coliques  et  des  pertes 
peu  abondantes,  qui  cédaient  à  quelques  jours  de  repos. 

La  crise  d’éclampsie  qui  a  motivé  son  entrée  à  l’hôpital  est  la  seule 
qu’elle  ait  présentée.  Cette  crise  semble  n’avoir  duré  que  quelques 
heures,  et  il  n’en  existe  plus  de  traces  le  jour  où  je  la  vois. 

Au  moment  de  mon  examen,  elle  parait  bien  portante,  ne  souffre 
pas,  présente  tops  les  sigpeg  d’une  grossesse  parvenue  à  la  fin  du 
huitième  njpis.  Les  battemepts  dp  cœur  f jetai  ne  sont  pas  perçus,  mais 
la  sage-femme  affirme  les  avoir. entendus  au  début  de  la  crise  éclanap-; 

Le  ventre  est  développé  normalement. 

'Le  col  est  légèrement  entr’ouvert,  mais  n’a  aucune  tendance  à 
s’effacer.  On  ne  voit  pas  de  partie  fœtale  engagée. 

L’idée  ne  me  vient  pas  qu’on  soit  en  face  d’une  grossesse  extra- 
utérine  à  terme.  Je  m’attends  à  l’accouchement  prématuré,  mais 
normal,  d’un  enfant  dont  la  mort  récente  a  fait  cesser  les  crises 
éclamptiques  de  la  mère. 

L’excellent  état  de  la  malade  m’engage  à  patienter  quelques  jours 
avant  de  provoquer  l’accouchement,  et  m’autorise  à  lui  permettre  de 
de  se  lever  et  Je  se  promener  un  peu  dans  l’hôpital, 
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Profitant  de  cette  latitude,  qui  lui  est  laissée,  la  femme  L...  quitte 
l’hôpital  inopinément  le  8  novembre  et  rentre  chez  elle. 

Je  n’entends  plus  parler  d’elle  jusqu’au  25  juin  1920.  Pendant  cette 
période  de  sept  mois,  elle  est  entièrement  perdue  de  vue. 

N’accouchant  pas,  elle  se  persuade  aveG  satisfaction  que  les  méde¬ 
cins  se  sont  trompés,  et  qu'elle  n’était  pas  enceinte.  Elle  voit  d'ailleurs 
son  ventre  diminuer  de  volume,  et  elle  reprend  son  travail,  interrompu 
de  temps  en  temps  par  des  crises  de  coliques  dont  elle  ne  s’inquiète 
pas  outre  mesure.  Le  25  juin,  à  5  heures  du  soir,  je  suis  appelé  auprès 
d’elle  par  le- médecin  qui  soigne  habituellement  les  ouvrières  de  la 
fabrique  où  elle  travaille. 

La  malade  a  eu  depuis  la  veille  des  vomissements  et  de  vives  dou¬ 
leurs  abdominales.  Température  39°5.  Pouls  120. 

A  l’examen,  on  découvre  une  tumeur  médiane  occupant  la  région 
hypogastrique,  et  dépassant  l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt. 

A  côté  de  cette  tumeur  immobile,  une  autre  masse,  qu’on  déplace 
assez  facilement  et  qui  occupe  le  liane  droit. 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra- utérine  n’est  plus  douteux,  et 
devant  la  menace  des.  accidents,  l’intervention  immédiate  est  pratiquée 
le  soir  même,  à  8  heures,  à  l’hôpital  de  Luxeuil. 

Incision  médiane  sous-ombilicale. 

Après  libération  de  l’épiploon,  à  côté  de  la  tumeur  hypogastrique,  on 
découvre,  dans  le  flanc  droit,  au  milieu  des  anses  intestinales  aux¬ 
quelles  il  n’est  réuni  que  par  des  adhérences  longues  et  lâches,  le 
fœtus  qui  vous  est  présenté.  Un  fragment  de  cordon  ombilical  est  adhé¬ 
rent  à  la  tumeur,  un  autre  fragment  est  adhérent  au  fœtus.  La  portion 
intermédiaire  a  disparu. 

La  libération  et  l’extraction  du  fœtus  sont  faciles. 

La  dissection  de  la  tumeur  hypogastrique  est  plus  pénible.  Cette 
tumeur  est  développée  aux  dépens  de  la  trompe  droite. 

Elle  présènte  avec  l’anse  sigmoïde  des  adhérences  si  intimes  que, 
l’opération  terminée,  une  portion  de  cette  anse  est  privée  de  son  méso. 

Pour  ne  pas  prolonger  un  acte  opératoire  déjà  passablement  laho- 
rfeux,  l’anse  dénudée  est  extériorisée  avec  une  portion  saine  en  amont 
et  en  aval,  puis  le  ventre  est  refermé. 

L’utérus  et  les  annexes  sont  conservés. 

Drainage  ou  Douglas  pendant  deux  jours. 

Le  quatrième  jour,  l’anse  extériorisée  commencé  à  se  Sphacéler, 
comme  il  était  prévu,  et  il  s’établit  un  anu3  artificiel  muni  d’un  éperon 
bien  accentué. 

Le  29  juillet,  application  d’une  pince  entérotome  sur  l’éperon. 

Le  H  août,  fermeture  de  l’anus  artificiel. 

Le  15  septembre,  la  malade  quitte  l’hôpital  entièrement  guérie. 

'  «  Vous  ayant  présenté  ici,  l'an  dernier,  le  produit  développe 

jusqu’à  terme  d’une  grossesse  extra-utérine  remontant  à  dix-huit 
mois,  je  suis  tenté  de  m’excuser  en  vous  apportant  encore 
aujourd’hui  un  nouvèaü  spécimen  de  fœtus  développé  jusqu’à 
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terme  dans  une  grossesse  extra-utérine  remontant  à  quatorze 
mois. 

Ma  seconde  malade  est,  comme  la  première,  une  ouvrière  d’usine. 

Agée  de  trente-neuf  ans,  elle  a  eu  déjà  deux  enfants,  qui  ont  respec¬ 
tivement  dix  et  treize  ans:  les  accouchements  ont  été  normaux;  elle 
n’a  jamais  souffert  du  ventre,  et  ne  s’est  jamais  soignée. 

Elle  était  habituellement  bien  réglée,  pendant  trois  jours  par  mois. 

Les  dernières  règles  normales  ont  eu  lieu  dans  les  premiers  jours 
de  février. 

Les  règles  du  mois  de  mars  ont  subi  un  retard  de  quinze  jours,  puis 
se  sont  prolongées  pendant  cinq  semaines  environ. 

La  malade  consulte  alors  le  médecin  , de  son  usine  qui  songe  à  la 
possibilité  d’un  avortement,  et  prescrit  un  traitement  approprié. 

Mais  l’avortement  ne  se  produit  pas, -les  hémorragies  s’arrêtent,  et- 
l’utérus,  ou  la  ma=se  qu’on  prend  pour  lui,  continue  à  se  développer. 

La  malade,  croyant  poursuivre  l’évolution  d’une  grossesse  normale, 
reprend  son  travail  à  l’usine  et  son  médecin  ne  la  revoit  plus. 

Vers  les  mois  de  septembre  et  d’octobre,  elle  sent  nettement 
quelques  mouvements  fœtaux. 

Au  mois  de  novembre,  alors  qu’elle  se  croyait  toute  prête  d’accoucher, 
les  règles  reviennent  très  normales,  durant  comme  autrefois  trois  jours 
par  mois. 

Avec  une  insouciance  presque  asiatique,  elle  ne  s’inquiète  nullement 
de  son  état,  dont  elle  ne  souffre  pas,  et  il  faut,  pour  qu’on  s’occupe 
d’elle,  que  son  médecin  la  rencontre  par  hasard  et  fasse  le  calcul  des 
mois  dont  sa  grossesse  a  certainement  dépassé  le  terme. 

Il  me  l’adresse  alors. 

Je  constate  dans  l’abdomen  la  présence  d’une  masse  volumineuse, 
arrrondie,  présentant  le  volume  d’un  utérus  gravide  à  terme,  mais  avec 
une  consistance  plus  constamment  ferme  et  rénitente. 

Le  col  de  l’utérus  est  largement  ouvert.  Le  doigt  pénètre  facilement 
dans  sa  cavité,  et  tout  l’organe  peut  être  nettement  délimité  sur  le  côté 
gauche  de  la  tumeur  abdominale  qui  lui  est  intimement  accolée. 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  s’impose. 

Opération  le  18  mars  1922. 

La  laparotomie  sous-ombilicale  conduit  sur  une  tumeur  ayant  tout  à 
fait  l’aspect  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

L’incision  est  agrandie  vers  le  haut  jusqu’au  delà  de  l’ombilic  pour 
permettre  l’extériorisation  de  la  tumeur. 

Celle-ci,  développée  dans  l’épaisseur  du  ligament  large,  est  entière¬ 
ment  recouverte  par  lui,  ce  qui  la  libère  de  toute  adhérence  intes¬ 
tinale,  car  on  trouve  entre  elle  et  le  feuillet  ligamentaire  un  bon  plan 
de  clivage,  qui  rend  son  énucléation  facile. 

Après  l’ablation  de  la  tumeur,  la  réparation  du  ligament  réalise  d’une 
façon  parfaite  et  simple  la  péritonisation  du  bassin. 

Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  à  signaler.  La  malade  quitte 
l’hôpital  le  vingt-cinquième  jour  de  son  opération. 
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«  Dans  les  deux  observations  que  je  vous  ai  présentées,  l’une  et 
l'autre  avec  un  fœtus  à  terme,  se  trouvent  reproduites  les  deux  dis¬ 
positions  extrêmes  que  peut  effectuer  une  grossesse  extra-utérine  : 
dans  la  première  observation,  le  fœtus  était  entièrement  libre  dans 
la  cavité  abdominale,  au  milieu  des  anses  intestinales  dont  certaines 
avaient  contracté  avec  lui  des  adhérences  plus  ou  moins  lâches. 

«  Le  placenta  seul  était  contenu  dans  un  kyste  devenu  purulent. 
Le  cordon  avait  partiellement  disparu. 

«  Il  est  vraisemblable  que  l’œuf,  à  un  moment  donné,  s’était 
rompu  pour  permettre  l’irruption  du  fœtus  au  milieu  des  anses 
intestinales  ;  mais  je  n’ai  pu  ni  préciser  le  moment  où  s’était  faite 
cette  rupture,  ni  savoir  si  le  fœtus  était  mort  au  moment  de  sa 
migration,  ou  s’il  avait  survécu,  et  combien  de  temps. 

«  Dans  la  deuxième  observation,  l’œuf  entier,  enfant,  placenta, 
coi-don  était  encore  intacts  dans  un  kyste  à  paroi  résistante  et 
bien  formée  dans  toute  son  étendue,  facilement  isolable  des 
organes  voisins  et  ressemblant  en  tous  points  à  un  kyste  de 
l’ovaire;  en  sorte  qu'on  a  ici  l’impression  absolue  d’une  grossesse 
développée  dans  l’ovaire  lui-même. 

«  Enfin,  après  ces  deux  cas  en  série  de  grossesses  extra-utérines 
ayant  évolué  jusqu’à  terme,  je  me  demande  s’il  faut,  comme  je 
l’ai  fait  jusqu’à  présent,  opérer  les  grossesses  extra-utérines  dès 
qu’elles  sont  diagnostiquées,  ou  il  ne  serait  pas,  dans  certains 
cas,  plus  légitime  d’attendre  pour  intervenir  que  le  huitième  mois 
soit  révolu  et  qu’on  puisse  mettre  au  monde  un  enfant  viable.  » 

Dans  ces  deux  cas,  les  femmes  porteuses  de  ces  grossesses 
anormales  n’ont  éprouvé  aucun  trouble  après  la  mort  du  fœtus,  si 
peu  de  troubles  qu’elles  ne  se  sont  nullement  inquiétées  de  leur 
état  pendant  bien  des  mois.  L’une  d’elles,  six  mois  après  la  mort 
du  fœtus,  a  présenté  des  accidents  (vomissements  et  température) 
qui  ont  provoqué  l’intervention. 

L’autre  n’a  été  opérée  que  parce  qu’elle  présentait  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  abdominale  qui  fut,  en  raison  de  tous  leS  signes  de 
grossesse  qui  l’avait  précédée,  diagnostiquée  grossesse  ectopique 
à  terme  avec  fœtus  mort. 

Les  deux  opérations  furent  relativement  faciles. 

Dans  le  premier  cas,  le  kyste  fœtal  développé  au  milieu  des 
anses  grêles  n’y  adhérait  pour  ainsi  dire  pas. 

Dans  le  second  cas,  le  kyste  fœtal  était  développé  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  large  qui  le  protégeaient  contre  toutes 
adhérences  intestinales.  Il  fut  énucléé  facilement. 

Les  deux  malades  guérirent. 

M.  Gauthier  pense  que  dans  sa  deuxième  observation  il  s’agit 
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d’une  grossesse  ectopique  développée  dans  l’ovaire  lui-même.  Un 
examen  histologique  des  parois  du  kyste  pourra  peut-être  nous 
renseigner. 

M.  Gauthier  se  demande  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux,  au  lieu 
d’opérer  les  grossesses  extra-utérines  aussitôt  diagnostiquées,  ' 
attendre  qu’elles  soient  près  du  terme. 

A  cette  question,  mon  maître  M.  Segond  a  répondu  par  la 
négative  dans  son  rapport  sur  «  le  traitement  des  grossesses 
extra-utérines  »  au  Congrès  de  Gynécologie  de  1898,  et  depuis 
celte  époque  je  crois  la  majorité  des  chirurgiens  de  cet  avis. 

A  l’occasion  d’un  rapport  fait  ici  même  en  1919  (1),  par 
M.  Launay  sur  une  observation  de  M.  Perdoux  (de  Poitiers),  plu¬ 
sieurs  opérateurs  prirent  la  parole,  et  il  résulte  de  cette  discussion 
qu’il  semble  que  l’ablation  totale  du  kyste  sans. marsupialisation 
est  d’autant  plus  facile  que  le  fœtus  est  mort  depuis  longtemps. 

Les  observations  de  M.  Gauthier  plaident  également  dans  ce 
sens. 

Lors  d’une  extraction  de  fœtus  vivant,  il  semble  au  contraire 
prudent  d’user  de  la  marsupialisation  et  de  ne  pas  essayer  de 
détacher  le  placenta  qui  adhère  aux  anses  intestinales  et  aux 
organes  voisins. 

Ces  deux  observations  sont  fort  intéressantes  et  je  vous  propose 
de  remercier  M.  Gauthier  4e  nous  les  avoir  adressées. 


Deux  cas  de  neurotome  rélro~gas$&rienne, 
par  M.  Delfourd  (de  Nancy),  1 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté, 

Rapport  de  M.  T.  DE  MARTEL. 

Obs.  I.  —  M“*e  K...,  soixante  ans,  mère  de  trois  enfants,  n’a  pas 
d’autre  antécédent  palhplogique  qu’un  érysipèle  du  côté  gauche  de  la 
face  à  quarante-deux  ans. 

Cette  femme  a  travaillé  pendant  vingt  six  ans  dans  un  tissage  et 
avait  l’hebitude,  lorsqu’elle  ayait  très  chaud,  de  se  faire  des  Iptiops 
froides  sur  la  figure.  C’est  à  pela  qu’elle  attribue  ]a  eause  de  ses  douleurs. 

Elle  est  atteinte,  en  effet,  d’une  névralgie  faciale  droite  rebelle. 
Celle-ci  a  débuté  il  y  a  sept  ans  au  niveau  du  nerf  mentonmer  et  a  rapi¬ 
dement  envahi  toute  l’hémlface  droite.  Depuis  cette  époque,  elle  a  suivi 
divers  traitements. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Ohirurgies  séanGe  du  23  juillet  19i9i 
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En  1916,  elle  subit,  sans  résultat,  l'extractioi?  4e  toutes  les  dents  ipfé- 
rieures  et  supérieures. 

La  résection  du  rebord  alvéolaire  inférieur  faite  deux  mpis  après 
reste  également  sans  succès. 

L’arrachement  du  nerf  dentaire  inférieur  à  l’origine  du  canal  den¬ 
taire,  fait  fin  1917,  lui  procure  une  accalmie  de  six  mois  après  lesquels, 
c’est-à-dire  en  mai  19|8,  la  névralgie  reparaît,  rapidement  aussi 
yiolente  qu’auparavant. 

En  1920,  une  injection  d’alcool,  faite  par  mon  ami  le  Dr  Coulet  au 
niyeau  du  tronc  nerveux  maxillaire  supérieur,  produit  un  nouveau 
répit  de  sept  mois. 

La  névralgie  récidive  encore.  De  nouvelles  injections  d’alGoel  restent 
sans  effet,  Un  traitement  antisypbilitique  tfnté  malgré  un  Wassermann 
négatif  par  des  injections  de  biiodure  aboutjt  à  un  échec  complet. 

C’est  alors  qu’en  juin  1921  le  D1'  Coulet  m’adresse  cette  malade. 

Elle  présente  à  cette  époque  une  névralgie  faciale  droite  occupant 
le  territoire  des  trois  branches  du  trijumeau.  La  malale  ressent,  en 
effet,  des  dpuleurs  faciales  presque  continuelles  qui  s’exacerbent  quand 
cette  femme  ouvre  la  bouche  soit  pour  causer,  soit  pour  manger,  sous 
forme  de  crises  extrêmement  violentes. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs;  les  deux  gencives  sont  atro¬ 
phiées  particulièrement  au  niveau  du  maxillaire  inférieur  dont  le  rebord 
alvéolaire  a  complètement  disparu. 

Opération  le  28  juin,  en  présence  du  Dr  llilf,  médecin  traitant.  Anes¬ 
thésie  i  chloroforme  0r  Simonin,  assistance  du  Dr  Coulet.  La  malade 
en  déeubitus  dorsal  avec  la  tête  inclinée  sur  le  côté  gauche.  Champ 
opératoire  éclairé  par  le  miroir  de  Glar. 

J’aperçois  la  partie  externe  du  ganglion  et  sa  racine  que  l’on  charge 
avec  le  crochet  à  strabisme  et  dont  l’arrachement  se  fait  sans  difficulté. 

On  laisse  dans  le  décollement  une  mèche  dont  l’extrémité  sort  à 
l’angle  postérieur  de  l’incision  cutanée. 

Suites  opératoires  fort  simples  complètement  apyrétiques,  sans  le 
moindre  choc;  la  mèche  est  retirée  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; 
réunion  per  primant.  La  malade  se  lève  le  neuvième  jour-. 

Dès  son  réveil,  la  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  et  présente 
de  l’anesthésie  de  la  joue  droite  et  dés  gencives  inférieure  et  supérieure 
droites.  Cette  anesthésie  persiste  encore  quand  la  malade  quitte  la 
maison  de  santé  le  10  juillet. 

Revue  en  novembre,  Mme  K...,  continue  à  bien  aller.  La  sensibilité 
est  réapparue  en  partie  dans  les  zones  périphériques  de  la  joue  et  des 
gencives. 

Des  nouvelles  récentes  de  la  malade  (fin  janvier  1922)  m’apprennent 
qu  elle  n’a  plus  ressenti  aucune  douleur  depuis  son  opération.  Elle  peut 
parler  et  manger  sans  la  moindre  sensation  douloureuse. 

Obs.  II.  —  Ch.  M...,  quarante  ans,  cultivateur,  n’a  aucun  antécédent 
pathologique;  a  présenté  les  premiers  symptômes  de  névralgie  faciale 
au  début  de  1917,  étant  mobilisé;  A  été  traité  sans  résultat  par  plusieurs 
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séries  d’injections  de  biiodure;  a  également  subi  sans  plus  de  succès 
un  traitement  électrothérapique.  Mobilisé  à  l’armée  d’Orient  de  sep¬ 
tembre  1917  à  mars  1919,  rapatrié  pour  paludisme,  a  présenté  à  son 
retour  une  période  d’accalmie  dé  cinq  mois  après  laquelle  les  crises 
douloureuses  reparaissent,  deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  et  ne 
cessent  plus. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le  8  juin  1921. 

11  présente  alors  des  crises  douloureuses  très  violentes  occupant 
toute  l’hémiface  gauche;  se  renouvelant  à  intervalles  très  rapprochés, 
toutes  les  trois  minutes  environ, et  ne  laissant  aucun  repos  au  malade. 
La  douleur  paraît  particulièrement  vive  dans  le  territoire  du  nerf 
maxillaire  supérieur. 

Une  injection  d’alcool  au  point  d’émergence  du  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur  n’a  d’autre  résultat  que  de  provoquer  une  crise  douloureuse  plus 

M.  M...  entre  à  la  Maison  de  Santé  le  27  juin  1921. 

De  nouvelles  injections  d’alcool  faites  sans  résultat,  je  cède  aux 
instances  du  malade  qui  me  supplie  de  l’opérer  comme  MmeK...  qu’il  a 
eu  l’occasion  de  rencontrer  à  la  clinique. 

Opération,  le  9  juillet  1921. 

Anesthésie  :  chloroforme  Dr  Legris. 

Assistance  du  Dr  Coulet. 

Opéré  en  décubitus  dorsal,  tête  inclinée  sur  le  côté  droit,  champ 
opératoire  éclairé  par  le  miroir  de  Clar. 

Après  tracé  et  décollement  à  la  rugine  du  lambeau  musculo-cutané 
et  trépanation  de  la  fosse  temporale,  je  décolle  la  dure-mère  au  niveau 
de  l’arête  et  du  revers  antérieur  du  rocher.  Ce  décollement  provoque 
un  suintement  sanguin  extrêmement  abondant. 

Comme  pour  la  malade  précédente  la  racine  ne  peut  être  découverte 
directement  et  je  dois  me  reporter  en  avant  vers  le  trou  ovale  après 
section  de  la  méningée  moyenne. 

Celle-ci  ne  saigne  pas,  mais  le  suintement  en  nappe  continue  très 
abondant  et  très  gênant,  ne  s’arrêtant  que  par  intervalles  après  tam¬ 
ponnement  prolongé. 

Après  incision  de  la  dure-mère  sur  le  bord  externe  du  trou  ovale,  la 
loge  du  ganglion  est  repérée  et  ouverte;  un  jet  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  fond  du  décollement  indique  que  la  racine  est  découverte. 

Après  assèchement  du  champ  opératoire  la  racine  est  aperçue, 
accrochée  avec  le  crochet  à  strabisme,  mais  résiste  aux  tractions;  je  dois 
la  sectionner  au  ciseau  sur  le  crochet. 

Petite  mèche,dans  le  décollement  sortant  à  l’angle  postérieur  de  la 
plaie  et  suture  du  lambeau. 

Suites  opératoires  Irès  simples, apyrétiques, pas  de  choc.  Dès  le  réveil 
je  constate  chez  l’opéré  l’anesthésie  complète  de  toute  l’hémiface  gauche 
de  la  muqueuse  de  la  joue  et  des  gencives  supérieure  et  inférieure 
gauches.  Les  crises  douloureuses  ont  compètement  cessé. 

Le  malade  se  lève  le  dixième  jour  et  sort  de  la  clinique  le  27  juillet. 

Revu  le  27  octobre,  le  malade  va  bien,  ne  ressent  aucune  douleur, 
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la  sensibilité  des  gencives  est  réapparue  partiellement,  de  même  que  celle 
de  la  joue.  Il  présente  une  atrophie  complète  des  muscles  masséter  et 
temporal  gauches;  mais  les  mouvements  de  mastication  se  font  faci¬ 
lement. 

J’ai  eu  des  nouvelles  récentes  de  cet  opéré,  chez  qui  le  résultat  opé¬ 
ratoire  se  maintient  excellent. 


«  Ces  deux  observations  confirment  la  communication  de  de 
Martel  du  19  mai  1920,  tant  au  point  de  vue  de  la  technique  opéra¬ 
toire  que  des  résultats  immédiats  ou  éloignés. 

«  J’ai  suivi  la  technique  de  cetauteur  et  je  crois  bon  de  la  préciser 
ici  :  j’avais  pu  l’exécuter  sur  le  cadavre  du  laboratoire  d’anatomie 
de  la  Faculté,  grâce  à  l’obligeance  de  mon  ami  le  professeur 
Lucien. 

«  J’ai  tracé  une  incision  en  forme  d’U  renversé  circonscrivant  la 
région  temporale  et  partant  du  bord  supérieur  de  la  racine  anté¬ 
rieure  de  l’arcade  zygomatique  pour  aboutir  au  bord  antérieur  de 
la  racine  de  l’apophyse  mastoïde  comprenant  dans  ce  lambeau  la 
peau,  le  muscle  temporal,  et  le  périoste.  Je  l’ai  décollé  à  la  rugine 
jusqu’à  l’arcade  zygomatique  de  façon  à  découvrir  en  la  rabotant 
la  fosse  temporale  le  plus  bas  possible.  Quand  le  muscle  temporal 
est  épais  il  est  bon  de  l’écraser  sous  un  écarteur  contre  le  bord 
supérieur  de  l’arcade  zygomatique. 

«  J’ai  fait  la  trépanation  à  la  gouge  et  l’ai  agrandie  à  la  pince 
gouge  de  façon  à  lui  donner  une  forme  sensiblement  rectangulaire 
et  à  créer  un  orifice  mesurant  environ  3  centimètres  d’axe  antéro¬ 
postérieur  et  2  à  2  cent.  1/2  de  hauteur,  dont  le  bord  postérieur 
affleurait  une  verticale  passant  par  le  conduit  auditif  et  dont  le 
bord  inférieur  était  au  niveau  de  la  base  du  crâne. 

«  Lé  décollement  de  la  dure-mère  s’est  fait  facilement  au  niveau 
de  l’arête  et  du  revers  antérieur  du  rocher.  Le  cerveau  a  été 
soulevé  par  un  écarteur  plat  et  étroit  dont  le  manche  coudé  à 
angle  droit  ne  gênait  pas  la  vue.  Le  suintement  sanguin  en  nappé 
produit  par  le  décollement  de  la  dure-mère  a  été  très  peu  abondant 
chez  l’opérée  de  l’observation  I,  tandis  qu’il  a  été  très  important 
chez  le  deuxième  malade  et  a  ralenti  considérablement  chez 
celui-ci  la  suite  de  l’opération.  L’éclairage  par  le  miroir  de  Clar 
m’a  rendu  d’incontestables  services.  J’ai  pu  facilement  recon¬ 
naître  l'émihiutia  arcuala  et  le  tubercule  de  Princeteau;  mais  dans 
les  deux  cas  je  n’ai  pu  découvrir  directement  la  racine  et  j’ai  dû 
me  reporter  en  avant. 

«  J’ai  sectionné  la  méningée  moyenne  après  l’avoir  simplement 
écrasée  dans  une  pince,  ce  qui  a  suffi  pour  en  assurer  l’hémostase. 
Il  m’a  été  facile  alors  de  découvrir  le  trou  ovale  et  d’inciter  la 
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dure-nîèrësür  sâdemi-circonlTéfëfi'Cë'éxierri'è  ;  eh  réj^bussàntlëbord 
de  la  dure-mère  incisée  le  nerf  maxillaire  inférieur  apparaît.  Eh 
introduisant  aiors  le  crochet  à  strabiture  dans  la  loge  du  ganglion 
de  GasSer, j’ai  incisé  la  dure-mère  sur  le  crochet  servant  de  con¬ 
ducteur.  Bientôt  il  a  jailli  un  flot  de  liquide  céphalo-rachidien  qui* 
une  fois  asséché,  a  laissé  voir  le  -bord  externe  du  ganglion  et  sa 
racine.  J’ai  chargé  celle-ci  sur  le  crochet  et  l’ai  arraché  sans  diffi¬ 
culté  chez  la  première  opérée.  Chez  Iè  second  j’ai  dû  faire  la 
section  de  la  racine  au  ciseau. 

«  J’ai  suivi,  en  somme,  la  technique  exacte  de  de  Martel  qui  m’a 
permis  dans  les  deux  cas  de  découvrir  sûrement  la  racine  du  gan¬ 
glion  de  Gasser.  La  plus  grosse  difficulté  a  été  constituée  chez  le 
second  opéré  par  le  suintement  sanguin  en  nappe  très  abondant 
qui  ne  s’arrêtait  que  quelques  instants  après  des  tamponnements 
prolongés.  Je  n’ai  pas,  employé  l’adrénaline  qui,  dans  ce  cas, 
m’aurait  probablement  facilité  l’opération. 

«  L’hémostase  de  la  méningée  moyenne  a  été  faite  dans  les  deux 
cas  par  simple  écartement  dans  une  pincé  à  forcipressure  ;  sa 
section  est  d’ailleurs  nécessaire  pour  permettre  le  décollement  dô 
la  dure-mère  jusqu'au  trou  ovale. 

«  Pour  la  recherche  de  la  racine  le  procédé  de  de  Martel  est  plus 
sûr  que  celui  de  de  Beule  et  c’est  celui  que  j’appliquerai  d’emblée 
à  l’avenir. 

«  Âu  point  do  vue  des  suites  opératoires  j’ai  été  frappé  de 
l’absence  complète  de  choc.  Celui-ci  est  absolument  nul.  Lessüités 
opératoires  ne  diffèrent  pas  dé  celles  d’une  opération  banale  : 
appendicite  à  froid  ou  hernie.  La  guérison  a  été  rapide. 

,  «  Âu  point  de  vue  du  résultat  local  j’ai  noté  dès  le  début  chez  mes 
deux  opérés  une  anesthésie  complète  de  la  face  du  côté  malade,  la 
sensibilité  n’était  réapparue  que  partiellement  quelques  mois  après. 

«  Dans  le  second  cas  il  s’est  produit  une  atrophie  complète  des 
museles  temporal  et  masséter;  il  s’agit  là  de  troubles  trophiques 
dus  à  ce  que  la  petite  racine  motrice  du  ganglion  de  Gasser  à  été 
sectionnée  en  même  temps  que  la  grosse  racine  sensitive.  Il  est  à 
noter  que  c’est  chez  ce  malade  que  j’ai  dû  faire  la  neurotomie  aux 
ciseaux.  Cette  atrophie  musculaire  ne  provoque  aucune  gêne  de 
la  mastication. 

«  De  ces  deux  observations,  je  me  crois  autorisé  à  conclure  que, 
grâce  à  sa  technique  bien  réglée,  à  sa  bénignité  et  à  ses  résultats 
certains,  la  neurotomie  rétro-gassérienne  par  le  procédé  de  de 
Martel  constitue  le  traitement  de  choix  des  névralgies  faciales 
rebelles.  » 


M.  Delfourd  vous  a  adressé  l’obsefvation  de  deùx  malades  atteints 
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de  névralgie  du  trijumeau  chez  lesquelles  il  a  pratiqué  lèt  riëùro- 
tomie  fétro-gâssériênne  avec  dii  plein  èiiccès. 

Je  n’ai  rien  à  dire  à  propos  de  ces  deux  observations,  que  vous 
lirez  dans  le  Bulletin. 

Cependant  je  suis  heureux  de  voir  que  la  neurotomie,  qui  n’était 
absolument  pas  pratiquée  en  France,  est  devenue  une  opération 
presque  fréquente  depuis  mes  publications  à  la  Société  de 
Chirurgie  et  à  la  Société  de  Neurologie. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Delfourd  pour  ses  deux  belles 
observations  et  de  le  féliciter  pour  son  habileté  opératoire. 


Rupture  du  nerf  circonflexe  consécutive  à  une  luxation  de  l'épaulé. 

Intervention.  Guérison,  - 

par  M.  H.  Costantini  (d’Alger). 

Rapport  de  M.  PIERRE  MOCQUÜT.  ' 

M.  COstantini  (d’Alger)  nous  a  envoyé  sous  ce  titre  une  obser¬ 
vation  intéressante,  que  je  vous  résume  en  quelques  mots  : 

Un  homme  de  trente-huit  ans  entre  le  19  décembre  1920  à  l’hôpit.d 
de  Mustapha,  dans  le  service  du  professeur  Vincent,  pour  une  luxation 
de  l’épaule  droite  :  la  luxation  date  de  quelques  heures,  l’interne  de 
garde  la  réduit  par  le  procédé  de  Koeher. 

Le  lendemain,  on  constate  une  vaste  eechymose  qui  descend  jusqu’à 
l’ épitrochlée  et  une  vive  douleur  dans  la  région  deltoïdienne  :  à  la 
radiographie,  fracture  de  la  grosse  tuhéi’osité  de  l’humérus. 

Après  quelques  jours  d’immobilisation,  on  commence  le  massage  et 
la  mobilisation. 

Au  bout  de  quinze  jours,  M.  Cdstaiitini,  frappé  par  l’aplatissement  de 
la  région  dêltoïdienriè,  constate  qüë  le  deltoïde  né  se  contracte  pas  spon¬ 
tanément,  il  trouve  une  zone  d'anesthésie  én  arrière  et  l’électro¬ 
diagnostic  confirme  la  paralysie  du  deltoïde.  Elle  s’àccuse  dahs  lés 
semaines  suivantes;  l’atrophie  est  considérable  et  le  12  mars  l’examéü 
des  réactions  électriques  du  deltoïde  montre  :  l’abolition  de  l’excita¬ 
bilité  faradique,  rhypoexeitabilité  galvanique  âvee  lenteur  de  la 
secousse  et  égalité  polaire,  réaction  de  dégénérescence  très  marquée. 

Il  semble  bien  que  les  troubles  portent  uniquement  sur  le  deltoïde 
et  la  lésion  par  cohséqùënt  sur  le  circonflexe  :  lé  blessé  présente  en 
outre  une  greffe  cubitale,  mais  la  lésion  du  nerf  cubital  a  été  produite 
par  une  balle  reçue  en  1915  et  qui  traversé  la  rëgioii  dit  coude. 

M.  Costantini  intervient  le  19  mars  1921  par  Une  longue  incision  lé 
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long  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  La  dissection  de  l’aisselle  est 
rendue  laborieuse  par  le  tissu  cellulaire  dense  qui  noie  les  organes  èn 
les  faisant  adhérer  entre  eux.  Néanmoins,  il  arrive  jusqu’au  nerf 
circonflexe  et  l’isole  dans  son  trajet  au  devant  du  muscle  sous-spapu- 
laire.  Au  milieu  de  ce  trajet,  il  voit,  avec  une  grande  netteté,  un 
névrome  qui  renfle  sensiblement  le  nerf  ;  il  le  dégage  et  voit  qu’il  reste 
sur  le  bord  supérieur  des  fibres  nerveuses  intactes.  Dans  ces  conditions,  ’• 
il  se  contente  de  libérer  le  névrome  et  le  débarrasse  du  tissu  fibreux, 
la  persistance  de  fibres  d’apparence  saine  ne  l’engageant  pas  à  prati¬ 
quer  la  résection  du  névrome  et  la  suture  bout  à  bout. 

Les  suites  ont  montré  que  sa  conduite  avait  été  sage  :  cependant, 
l’amélioration  fut  lente.  Un  mois  après  l’intervention,  le  blessé  quittait 
l’hôpital  ;  il  n’y  avait  aucune  modification  ;  au  bout  de  quatre  mois,  en 
juillet,  les  mouvements  de  l’épaule  étaient  étendus,  mais  c’est  à  peine 
si  l’on  percevait  de  légères  contractions  sur  les  faisceaux  antérieurs  du 
deltoïde. 

En  décembre,  on  pratique  un  nouvel  examen  électrique  qui  donne 
pour  le  deltoïde  :  abolition  de  l’excitabilité  faradique,  très  grosse  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  galvanique  (secousse  lente,  égalité  polaire),  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  très  marquée.  Les  autres  muscles  de  l’épaule  ont 
des  réactions  électriques  normales. 

Cependant  le  malade  éprouve  un  mieux  sensible  dans  les  mouve¬ 
ments  du  bras;  comme  il  arrive  souvent,  l’amélioration  électrique  est 
en  retard  sur  l’amélioration  fonctionnelle. 

Et  de  fait  en  mars  1922,  c’est-à-dire  un  an  après  l’intervention,  l’amé¬ 
lioration  est  considérable  et  on  peut  parler  de  guérison  :  le  deltoïde 
se  contracte  sïir  toute  son  étendue  ;  les  contractions  sont  puissantes. 

Le  muscle  n’a  pas  encore  repris  le  volume  de  son  homologue,  mais 
il  est  épais  et  déjà  suffisant.  Les  mouvements  de  l’épâule  présentent 
leur  amplitude  normale.  Le  blessé,  pêcheur  de  son  état,  rame  avec 
vigueur,  sans  difficulté  ni  fatigue. 

L’examen  électrique  du  deltoïde  ne  décèle  plus  que  l'hypoexcitabilité 
faradique  et  galvanique;  il  n’y  a  plus  de  réaction  de  dégénérescence. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  l’intérêt  qui  s’attache 
aux  opérations  de  libération  pratiquées  sur  les  nerfs  de  l’aisselle, 
et  particulièrement  le  circonflexe  dans  les  paralysies  consécutives 
aux  luxations  de  l’épaule,  telles  qu’elles  ont  été  conseillées  par 
MM.  Delbet  et  Cauchoix  (1)  dans  leur  mémoire  de  la  Revue  de 
Chirurgie.  Il  semble  bien  qu’ici,  il  y  ait  eu  plus  qu’un  englobement 
du  nerf  par  le  tissu  fibreux;  il  y  a  eu  probablement  rupture  par¬ 
tielle,  puisqu’il  s’était  formé  un  névrome  :  toutefois  M.  Costantini, 
constatant  que  la  continuité  d’une  partie  des  fibres  nerveuses 
n’était  pas  interrompue,  n’a' pas  cru  devoir  pratiquer  la  résection 


(1)  Delbet  et  Cauchoix.  Les  paralysies  dans  les  luxations  de  l'épaule.  Bull. 
etMém.  de  la  Saciété  de  Chirurgie ,  1910,  p.  327. 
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du  névrome  et  la  suture  bout  à  bout  :  le  succès  a  légitimé  sa  précé¬ 
dente  conduite.  Ces  opérations  de  libération,  faites  dans  un  tissu 
cicatriciel  dense,  qui  souvent  saigne  assez  abondamment,  sont  tou¬ 
jours  délicates  et  il  est  certainement  difficile  de  faire  une  bonne 
suture  du  nerf  circonflexe  au  fopd  de  l’aisselle  :  aussi  je  crois  qu’il 
faut  la  réserver  aux  cas  de  rupture  complète  continue  ou  discon¬ 
tinue. 

11  semble  bien ,  d’après  les  lésions  observées,  que  la  paralysie  ait 
été  primitive;  elle  a  été  entretenue  par  la  formation  de  tissu  cica¬ 
triciel.  Il  serait  important  de  déterminer  dans  quelles  conditions 
se  produisent  ces  blocs  de  tissu  fibreux  denses  qui  englobent 
nerfs  et  vaisseaux  :  certains  sujets  y  semblent  prédisposés;  sans 
doute  faut-il  incriminer  aussi  les  désordres  produits  au  moment 
de  la  luxation,  et  il  semble  bien  qu’ici  ils  aient  été  considérables, 
puisqu’il  y  avait  encore  une  fracture  de  la  grosse  tubérosité. 

Les  manœuvres  de  réduction  n'y  ont-elles  pas  aussi  leur  part? 
Il  est  bon  de  se  défier  du  procédé  de  Kocher,  qui,  sous  ses  appa¬ 
rences  de  douceur,  est  en  réalité  un  procédé  de  force,  susceptible 
d’aggraver  les  désordres  existants,  sinon  d’en  produire  :  c’est  lui 
qui  a  été  employé  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Enfin,  il  me  semble  prudent  de  ne  pas  mobiliser  trop  tôt  ces 
articulations  déchirées,  surtout  s’il  y  a  en  même  temps  fracture. 

L’an  dernier,  à  propos  de  la  communication  de  Grégoire,  je 
vous  avais  apporté  une  petite  statistique  de  cas  observés  à  la 
consultation  de  Cochin,  pour  montrer  la  fréquence  des  troubles 
paralytiques  passagers  à  la  suite  des  luxations  de  l’épaule.  Dans 
leur  mémoire,  MM.  Delbet  et  Cauehoix  disaient  que  si,  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours,  on  ne  note  aucune  tendance  à  la  disparition 
spontanée  des  accidents  paralytiques,  il  est  absolument  indiqué 
d’intervenir.  M.  Costantini  n’est,  intervenu  qu’au  bout  de  trois 
mois,  mais  à  cause  de  circonstances  indépendantes  de  sa  volonté. 
Toutefois,  à  part  les  cas  où  on  a  lieu  de  penser  à  une  rupture  com¬ 
plète  du  nerf,  l’on  pourrait,  je  crois,  sans  inconvénient,  laisser 
passer  un  mois  avant  de  se  décider  à  l’intervention  :  j’ai  vu  des. 
paralysies  qui  n’ont  régressé  qu’au  bout  de  ce  temps  et  qui  pour¬ 
tant  ont  guéri  spontanément. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  réflexions  que  j’avais  à  vous  son»- 
mettre  à  propos  de  l’observation  de  M.  Costantini  ;  je  vous  propose 
d’en  publier  le  résumé  que  j’ai  donné  dans  nos  Bulletins  et  de 
remercier  l’auteur  en  le  félicitant  du  succès  obtenu. 

M.  Cauchoix.  —  Quand  elles  sont  exécutées  longtemps  après 
le  traumatisme  initial,  les  interventions  pratiquées  pour  para- 
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lysies  consécutives  aux  luxations  de  l’ épaulé  s'ont  le  plus  souvent 
exlrèment  pénibles. 

Dans  le  mémoire  que  nous  avons  publié,  M.  Pierre  Delb'et  et 
moi,  et  auquel  Mocquot  a  bien  voulu  faire  allusion,  il  y  la  Un  cas 
de  rupture  dû  nérf  circonflexe.  Dans  ce  cas  M.  Delbet,  pour 
trouver  ies  'deux  bouts  du  nerf,  dut  faire,  en  plus  de  l’incision 
axillaire,  une  incision  sur  le  bord  postérieur  du  deltoïde.  C’est 
seulement  grâce  â  cette  doublé  incision  que  là  continuité  dû  nerf 
put  être  rétablie  par  une  suture.  Il  me  semble  donc  que  nous 
pouvons  maintenir  les  conclusions  de  notre  mémoire,  à  savoir 
que,  dahs  dés  Câ'S  analogues,  l'intervention  sera,  d’autant  moins 
malaisée  qU’ellé  sera  plus  précoce. 


Communications. 

Cinquante  et  une  observations  'de  récidives  postopératoires 
de  cancer  du  sein, 
par  M.  J. -C.  ROtfX-BÈRGËR. 

îiés  cinquante  et  Une  observations  qui  font  l’objet  de  'cétfe 
communication  ont  'été  recueillies,  poùr  lé  plus  'grand  nombre,  à 
la  consultation  de  cancéreux  que  jé  fais  à  l’hôpital  Pasteur, 
quelques  cas  dans  lés  hôpitaux  ou  dansma  clientèle.  J’apporte  ici 
le  résumé  d'es  faits  observés  ét  les  enseignements  que  j’en  ai  tirés. 
11  s’agit,  pour  la-plupart,  de  malades  opérées  à  Paris  et  en  Pràncè. 

Fréquente  dès  Pébïdmes  p'àr  année.  —  J’ai  obtenu,  à  'ce  point  dé 
vue,  uné  précision  suftisante  chez  46  malades.  J’ai  trouvé  : 

30  récidives  au  cours  de  la  première  année; 

5  récidives  au  cours  de  la  deuxième  année  ; 

9  récidives  au  cours  de  la  troisième  année; 

0  récidive  au  cours  des  quatrième  et  cinquième  années  ; 

1  récidive  àü  cours  dé  la  sixième  année  ; 

'0  récidive  au  crofflrt  des  septième  'et  huitième  années;  - 

1  récidive  au  cours  de  la  neuvième  année 

Autrement  dit  :  6 S, 2  p.  iOO.  des  récidives  se  sont  produites  dans  la 
première  Mutée  après  l' opération. 

Siège  des  -récidives.  —  'Nodules  ou  indurations  diffuses  autour  do 
la  cicatrice  :  24. 

Masses  sous  la  paroi  antérieure  du  creux  de  Faisselle  et  faisant 
eerps  avec  nn  musclé  pectoral  non  enlevé  ou  incomplètement 
enlevé  :  8. 
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.Adénapathirs  axillaires  :  19. 

Adénopathies  sus-claviculaires  :  d4. 

Métastases  à  distance  (crâne,  seinop.posé,  plèvre)  :  4. 

Récidives  simultanées  en  plusieurs  régions  :  19. 

Ces  chiffres  mettent  en  évidence  J -extraordinaire  fréquence  des 
récidives  locales,  en  rpleine  région  opératoire,  dans  l'aisselle,. dans 
le  grand  pectoral  :  les  opérations  pratiquées.n’ontpas  dépassé  les 
limites  du  mal  :  ou  .bien  elhs  s'adressaient  à  des  cas  trop  .avancés, 
ou  bien  elles  étaient  brop  étroites .  Les  travaux .récents  montrent,  en- 
effet, que  les  techniques  d’exérèse  très  larges —  bien  exécutées  — 
ont  fait  diminuer  la  fréquence  des  récidives  locales  et  augmenté 
celle.des  métastases  internes. 

J’ai  donc  cherché  s’il  n’existait  pas  une  explication  .à  de  tels 
résultats  dans  l’histoire  de  ces  .malades  et  . dans  la  façon  .dont  élles 
avaient  été  opérées. 

ll.peut  paraîtreexcessif  déporter  un  jugement  sur  une  opération 
à  laquelle  >.on  n’a  .pas  assisté  ;  mais  ceux  qui  savent  :ee  que  doit 
être  une  .opération  pour  cancer  du  sein  comprendront  qu’on 
puisse  se  permettre  une  opinion  d’après  la  longueur  de  la  cica¬ 
trice,  l’absence.évidente  de  curage'de  l’aisselle,  lamonservation  des 
muscles  pectoraux,  ,étc.,'étc... 

Ancienneté ‘des  tumeurs  au  moment  de  l'opération  : 

48  malades  m’ont  répondu  avec  .précision  : 

4  ont  (été  .opérées  dès  la  constatation  de  la  tumeur; 

15  dans  les  trois  premiers  mois; 

1b  dans  ,1a  .première (année; 

7  ont  .attendu  deux  ans; 

7  ont  attendu  .plus  de  deux  ans. 

Donc  sur  ces  48  malades,  4  seulement  orit  été  opérées  dans 'les-- 
meilleures  conditions,  (c’est-à-dire  sitôt  la  tumeur  connue, 
confire  15  qui  ont  attendu  trois  mois,  ce  qui  est  déjà  beaucoup, 
et  29  qui  ont  laissé  s’écoiiler  un  an  et  davantage! 

iPrécocité  de  l'opération.  —  H  est  intéressant  de  .rechercher 
comment  ont  récidivé-ces  A  malades  qui  ont. été  .opérées  dès  la 
connaissance  de  leur  tumeur.  Celte  récidive  .sèeshproduite  respec¬ 
tivement  à  sept  mois,  deux  ans,  deux  ans  .et  demi  et  trois, ans 
après  l’opération.  Le  détail , de  mes  cas  est  instructif. 

La  récidive  au  septième  mois  s’est  produite  sur  une  opérée  dont 
les  pectoraux  avaient  été  incomplètement  enlevés  :  elle  s’est  faite 
sous  forme  de  nodules  au  voisinage  de  la  cicatrice  :  on  peut 
penser  .que  l’exérèse  cutanée,  sous-cutanée  et  aponévrotique  avait 
été  insuffisante. 
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La  récidive  au  bout  de  trois  ans  s’est  produite  chez  une  malade 
dont  le  chef  claviculaire  avait  été  conservé  :  la  récidive  s’est  faite 
dans  les  ganglions  sus-claviculaires.  On  est  en  droit  de  se  demander 
si  l’ablation  complète  des  2  pectoraux  n’aurait  pas  permis  un 
meilleur  évidement  de  la  partie  haute  de  l’aisselle  et,  de  ce  fait, 
empêché  ou  retardé  la  récidive  sus-claviculaire. 

Quant  aux  2  autres  malades  qui  ont  récidivé  au  bout  de  deux 
ans  et  deux  ans  et  demi,  elles  avaient  été  opérées  de  la  façon  la 
plus  rudimentaire  :  pectoraux  conservés  et  pas  de  curage  de 
l’aisselle.  On  ne  peut  attribuer  la  lenteur  relative  de  la  Récidive 
dans  ces  deux  cas  qu’à  l’opération  extrêmement  précoce.  La  réci¬ 
dive,  dans  les  deux  cas,  s’est  faite  sous  forme  de  nodules  autour 
de  la  cicatrice. 

Ainsi  donc,  voilà  une  petite  série  de  4  cas  opérés,  quant  à  l'âge 
de  la  tumeur,  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  qui  montre 
de  façon  péremptoire,  et  l’importance  de  l’opération  précoce ,  et  la 
nécessité  de  l’opération  complète  :  des  4  malades  qui  se  sont  confiées 
à  un  chirurgien  aussitôt  la  tumeur  connue ,  aucune  n’a  été  opérée 
comme  il  convient ,  à  notre  avis ,  qu’une  tumeur  du  sein  soit  opérée. 

Nature  des  opérations  pratiquées.  —  J’ai  cherché  dans  quelle 
mesure  on  pouvait  mettre  en  évidence  le  rôle  joué  par  la  nature, 
l’étendue  de  l’opération  pratiquée  ;  j’ai  trouvé,  sur  51  observations, 
11  opérations  sans  curage  de  l’aisselle  ni  ablation  des  pectoraux. 

La  récidive  au  cours  des  deux  premières  années  représente 
67,26  p.  100  des  récidives  observées  (4  dans  la  première  année, 
4  dans  la  seconde). 

Chiffre  très  élevé,  et  encore  faut-il  considérer  qu’il  s’agissait, 
dans  certains  cas,  de  tumeurs  très  petites,  très  récentes,  prises 
certainement  pour  des  tumeurs  bénignes.  Une  fois,  en  effet, 
l’opération  eut  lieu,  dès  la  tumeur  connue,  deux  fois,  au  deuxième 
mois.  D’autre  part,  dans  trois  cas,  il  s’agissait  de-tumeurs  vieilles 
de  onze,  douze  et  seize  ans  dont  la  malignité  n’était  probablement 
pas  aussi  ancienne  et  peut-être  très  récente. 

Dans  le  but  de  réduire  un  peu  les  nombreuses  causes  d’erreur 
d’un  semblable  travail,  j’ai  cherché  le  résultat  des  divers  types 
d’opérations  pratiquées,  en  ne  considérant  que  les  cas  opérés 
dans  le  cours  de  l’année  qui  suivit  la  constatation  de  la  tumeur, 
soit  30  observations. 

Je  les  ai  groupées  de  la  façon  suivante  : 

I.  —  Pas  de  curage  de  Vaisselle  :  3  cas. 

1  cas  opéré  aussitôt.  .  . . Récidive  au  bout  de  2  ans. 

1  cas  opéré  au  hu  tième  mo's.  .  Récidive  au  bout  de  4  mois. 

1  cas  opéré  au  bout  d’un  au.  .  .  Récidive  au  bout  de  2  ans. 
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U.  —  Curage  de  Vaisselle  sans  ablation  des  pectoraux  ou  ablation 
incomplète  :  23  cas.  C’est  l’opération  la  plus  souvent  pratiquée. 


Récidives  dans  la  première  année . 16 

Récidive  dans  la  deuxième  année  . .  1 

Récidives  dans  la  troisième  année .  3 

Récidives  dans  la  quatrième  année  2 

Récidive  dans  la  sixième  année .  1 

soit  69,3  p.  100  des  récidives  dans  la  première  année. 


III.  —  Curage  de  Vaisselle  avec  ablation  apparemment  complète  des 
pectoraux  :  4  cas. 

Récidives  dans  la  première  année . 2 

Récidives  dans  la  troisième  année . 2 

On  a  tout  dit  sur  l’inutilité  et  les  dangers  des  statistiques;  les 
chiffres  que  je  présente  ici  n’ont,  certes,  pas  une  signification 
rigoureuse. 

L’examen  rétrospectif  d’une  malade  atteinte  de  récidive  de 
cancer  du  sein  comporte,  en  effet,  des  causes  d’erreur  :  on  ne 
connaît  la  date  de  l’apparition  de  la  tumeur,  son  ancienneté,  au 
moment  de  l’opération,  que  par  les  dires  des  malades,  et  l’on  sait 
combien  elles  se  trompent  facilement  lorsqu’il  s’agit  de  préciser 
une  date.  En  face  d’une  opérée  portant  une  petite  incision,  dont 
les  pectoraux  sont  respectés,  dont  l’aisselle  n’a  manifestement  pas 
été  évidée,  on  peut  bien  affirmer  que  cette  malade  a  été  mal 
opérée.  Mais  constater  une  longue  incision,  l’ablation  complète 
du  grand  pectoral,  ne  permet  nullement  de  conclure  que  l’opéra¬ 
tion  a  été  bien  faite,  ni  même  que  l’évidement  axillaire  a  été  cor¬ 
rectement  exécuté,  ni  que  le  petit  pectoral  a  été  enlevé. 

Et  si  cet  évidement  axillaire  a  été  exécuté,  comment  savoir  s’il 
n’a  pas  été  commis  quelque  faute  très  grave  expliquant  une  réci¬ 
dive  rapide  par  développement  d’une  greffe  opératoire  :  ouverture 
d’un  prolongement  de  la  tumeur  par  incision  trop  au  ras  dans 
la  crainte  de  ne  pouvoir  réunir  :  déchirure  d’un  ganglion;  évi¬ 
dement  incomplet  de  l'aisselle  n’allant  pas  chercher  le  contenu 
jusqu’au  sommet?  Enfin,  dans  un  groupement  de  tels  faits,  cer¬ 
tains  facteurs  échappent  que  les  malades  ne  peuvent  fournir,  par 
exemple,  l’état  de  l’aisselle  au  moment  de  l’opération.  Existait-il 
des  ganglions?  Étaient-ils  cancéreux?  On  sait  l’importance  pro¬ 
nostique  énorme  de  ce  facteur. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  les  conclusions  que  l’on  peut  tirer 
d’un  groupe  d’opérés  en  état  de  récidive,  et  dont  une  partie  de 
l’histoire  échappe,  n’ont  ni  la  valeur  ni  la  signification  de  celles 
qui  découlent  de  la  statistique  personnelle  d’un  chirurgien  con¬ 
naissant,  dans  le  détail,  l’histoire  complète  de  ses  opérées. 

Mais,  toutes  ces  réserves  admises,  je  crois  qu’on  peut  tirer 
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quelques  enseignements  des  faite  que  j’apporte  ici  :  il  est  impos¬ 
sible  en  effet  de  ne  pas  rapprocher  la  précocité  des  récidives  et  la 
fréquence  des  opérations  incomplètes. 

Sur  mes  51  observations  je  trouve  en  effet  : 

Opérations  sans  curage  axillaire . il 

Opérations  avec  curage  et  sans  ablation  des  pectoraux)..  18. 

Opérations  avec  curage  et  ablation  incomplète  des  pec- 

Üpérations  avec  curage  et  ablation  apparemment  com.- 
plète  des  pectoraux .  8. 

J'ai  été  très  frappé  par  ces  chiffres. 

Je  sais,  comme  tout  le  monde,,  la  malignité  particulière  de  cer¬ 
taines  tumeurs,  dont  l’exérèse,  précoce  et  étendue,  est.  cependant 
suivie  de  récidive  rapide  et  grave.  Mais  en  faisant  la  large  part  à 
nette  gravité  spécifique  de  certaines  tumeurs,  je  ne  puis  croire 
que  la  chirurgie  des  cancers  du  sein  ne  donnerait  pas,  de  bien 
.  meilleurs  résultats  si  ces-  cancers  étaient  mieux  traités,  traités-  de 
meilleure  heure  :  c’est  le  conseil  banal  que  nous  ne  devons  jamais 
nous-  lasser  de  répéter  aux  malades  et  aux  médecins,  mais 
j’entends  surtout  ici,,  mieux  opérés. 

La  proportion  des-  opérations  manifestement  incomplètes, 
autorise  pleinement  d'affirmer  qu’il  existé  véritablement  une 
malfaçon  assez  répandue  du.  traitement,  chirurgical  des  tumeurs 
malignes  du  sein,. 

J’y  trouve  trois  explications-. 

L’amputation  du  sein  est  considérée  généralement;  comme  une 
opération  simple  :  or  plus- je  la  pratique,  plus  je  pense  qu’elle 
est  une  opération  délicate,  demandant  beaucoup  de  minutie, 
devant  être  faite  Lestement,  et  par  des  chirurgiens  expérimentés. 

C’est  une  opération  dont  la  mortalité  opératoire  est  très 
peu,  élevée  ;  la  sanction  d’une  opération  mal  faite,,  incomplète, 
n’apparaît  que  longtemps  après  :  à  ce  moment  il  est  facile  de 
mettre  la  récidive  sur  le  compte  de  la  nature  cancéreuse  du  mal 
et  de  son  évolution  fatale. 

Quant  à  la  troisième  raison,  la  plus  grave,  émou  avis,  je  la 
trouve  dans  c.et,  état  d’esprit,  qui  me  paraît  assez  répandu,  et  qui 
fait  que  beaucoup  de  chirurgiens  n'acceptent  ni  n'appliquent 
complètement,  le  principe  des  très  vastes  exérèses  s’adressant 
systématiquement  à  de  très  petites  tumeurs: 

Je  trouve  L’expression  la  plus  complète  de  cette  fâcheuse  et 
restrictive  conception  du  traitement,  chirurgical  des  tumeurs  du 
sein  dans  les-  deux,  rapports  du  dernier  Congrès  français,  de 
Chirurgfe.. 
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Dans.  son  rapport,  (page  173),.  M-  Forgue  approuve  les  restric¬ 
tions  faites  par  M.  Le  Dentu  aux;  exérèses  musculaires  étendues 
dans  les  termes- suivant  s  : 

«  Qu.and  le. néoplasme  est  tout,  à.  fait  à  son  début,  dans  l'hémisphère 
inférieur,  quand  son  volume  n'exçède  pas  celui  d’une  noisette,  quand 
la  peau  n'est  nullement  adhérente,  quand  le  mamelon  njest  pas 
rétracté,  quand  l’examen  le'  plus  minutieux  ne  révèle  pas  lé  moindre 
ganglion  dans  l’aisselle,  il  nous  paraît  démesuré  de  réséquer  les  deux 
pectoraux  :  nous  jugeons  en  ce  cas  (et  Sampson  Handley  ne  fait  pas 
alors  davantage),  de  nous  borner  à  l’extirpation  du  faisceau  sternal 
du  grand  pectoral,  en  y  joignant  une  excision  largement  débordante 
du  lascia.  Les  néoplasmes,  même  petits,  mais  haut  placés  (dans  les 
deux  quadrants  supérieurs)  et  ceux  parvenus,  à  un  stade  plus  avancé 
comportent  l’extirpation  c.qmbÎPée  dm  faisceau  claviculaire  du  grand 
pectoral;  l’ablation  des.  deux  pectoraux  s’impose,  dans,  tous  les  ca.s  où 
les  ganglions  envahis  remontent,  haut.(base  et  mo.yenne  aisselle,  prises  ; 
base  et  moyenne  aisselle,  en  apex;  veine  adhérente,  selon  la  classifi¬ 
cation  claire  de  Halsted).  » 

Il  me  paraît  difficile  de  dire  plus  clairement  que  l’ablation  des 
deux  pectoraux  ne  doit  pas  être  faite  dans  tous  les  cas,  mais 
seulement  dans  les  cas  avancés,  lorsque  l'aisselle  est  largement 
envahie. 

Même  conseil  de_ limitation,  de  Fexérèse  musculaire  dans  le 
rapport  de  M.  Walther,  au  même  Congrès  (page  193)  : 

«  ...  le  sacrifice  de  cette  moitié  inférieure  (du  grand  pectoral)  donne 
un  jour  assez  large  pour  le  curage  de  l’aisselle,  n’entraîne  pas  de 
troubles  fonctionnels,  et  ne  laisse  qu’une  difformité  à  peine  plus 
appréciable  que  l’ablation  du  sein.  » 

Et,  parlant  du  petit- pectoral  : 

«  ...  il  semble  que  sa  conservation  n’ait  pas  d’inconvénients  ou 
qu’elle  ait  de  réels  avantages.  Il  doit,  bien  entendu,  être  toujours 
réséqué  s’il  adhère,  même  faiblement,  à  la  chaîne  ganglionnaire.  » 

Ainsi  donc  MM.  Forgue  et  Walllier  conseillent  formellement 
de  proportionner  l’étendue  de  l'opération  à  l’éten4ue  présumée 
xlu  mal. 

J’étais  persuadé  —  et  je  le  suis  encore  —  que  l’appréciation 
exacte  de  l’étendue  réelle  d’un  cancer  était  absolument  impossible  ; 
que  la  palpation  ne  fournissait  que  des  renseignements  très 
grossiers  :  cê  que  j’avais  vu  par  moi-même  m’avait  appris  que  des 
ganglions  axillaires  ne  sont  vpas  nécessairement  cancéreux,  et 
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inversement  qu’il  existe  de  minuscules  adénopathies  cancéreuses 
que  la  palpation  la  plus  minutieuse  ne  révèle  pas  :  quelques  dis¬ 
sections  de  contenus  axillaires  et  des  examens  histologiques  en 
série  en  fournissent  bien  facilement  la  preuve. 

*  Bref,  j’étais  persuadé  que  la  seule  conduite  à  tenir  consiste  à 
faire  des  opérations,  non  pas  proportionnées  à  l’étendue  appa¬ 
rente  du  mal,  mais  bien  des  opérations  paraissant  hors  de  pro¬ 
portion  avec  le  volume  de  la  tumeur;  que  plus  celle-ci  était  petite 
et  récente,  plus  il  fallait  faire  large. 

Je  pensais  que  pour  avoir  le  maximum  de  chance  d’évider  une 
aisselle  en  vase  clos,  et  bien  complètement  jusqu’en  haut,  il 
fallait  systématiquement  et  dans  tous-les  cas  enlever  tout  le  grand 
pectoral,  y  compris  son  faisceau  claviculaire  ;  que  conserver  le 
petit  pectoral  et  enlever  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessus  et  au- 
dessous  de  lui,  et  derrière  lui,  c’était  réaliser  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  couper  le  tractus  lymphatique  et  faire  des 
greffes;  je  pensais  aussi  qu’en  matière  de  cancer  toute  considé¬ 
ration  esthétique  —  plus  grand  aplatissement  après  l’ablation  du 
petit  pectoral  —  ne  devait  même  pas  entrer  en  ligne  de  compte, 
et  que  tout  le  monde  savait  que  la  limitation  des  mouvements  du 
bras  n’était  nullement  causée  par  l’ablation  totale  des  deux 
pectoraux. 

Mais  l’enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré,  ce  que  j’ai  lu,  les 
faits  que  je  vous  ai  rapportés,  m’ont  montré  à  quel  point  cette 
manière  de  voir  était  peu  répandue,  et  combien,  dans  la  réalité, 
on  avait  coutume  de  proportionner  l’opération  à  l’étendue  appa¬ 
rente  des  lésions. 

Je  crois  qu’une  semblable  conception  de  la  chirurgie  du  cancer 
du  sein  est  des  plus  funestes  surtout  exprimée  et  appuyée  par  des 
chirurgiens  ayant  l’autorité  de  MM.  Forgue  et  Walther;  elle 
encourage  la  pratique  de  ces  petites  opérations,  incomplètes, 
insuffisantes,  qui  avec  les  opérations  trop  tardives  doivent  être 
considérées  comme  une  cause  très  importante  de  ce  trop  grand 
nombre  de  récidives  rapides. 

J’ai  voulu  limiter  cette  communication  strictement  à  une 
question  de  technique  et  d’indications;  c’est  intentionnellement 
que  je  n’ai  même  pas  effleuré  la  question  de  la  radiothérapie  des 
cancers  du  sein,  ni  le  rôle  qu’on  pourrait  vouloir  lui  faire  jouer 
dans  la  limitation  de  l’acte  chirurgical. 
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Une  ligature  artérielle  peut-elle  par  ischémie 
produire  une  ulcération  trophique ? 

par  M.  RENÉ  LERICHE,  correspondant  national.  . 

A  lire  certaines  observations,  la  question  que  je  pose  paraît 
oiseuse;  il  esUincontes'able  que  l’on  voit  parfois  des  ulcérations 
rebelles  apparaître  chez  des  sujets  ayant  subi  une  ligature.  Dans 
la  séance  du  17  mai,  M.  Tuffier  en  a  apporté  un  exemple. 

Mais,  en  réalité,  il  n’est  nullement  prouvé  que  l’ischémie  soit  la 
cause  de  ces  ulcérations,  par  d'autres  facteurs  qu’elle  peuvent 
entrer  en  jeu,  et  il  est  tout  au  moins  singulier  de  voir  ces  maux 
perforants  être  par  leur  siège  et  leur  évolution  absolument  iden¬ 
tiques  à  ceux  dépendant  d’une  section  nerveuse.  Il  y  a  donc  lieu 
d’envisager  le  problème  et,  par  ailleurs,  il  y  a  intérêt  à  le  solu¬ 
tionner  [l’observation  de  M.  Tuffier  le  prouverait],  la  thérapeu¬ 
tique  de  ces  ulcérations  dépendant  de  l’explication  finalement 
adoptée. 

Dans  des  travaux  consacrés  à  l’étude  des  ulcérations  trophiques 
consécutives  aux  sections  du  nerf  grand  sciatique  (1),  j’ài  posé  en 
principe  que  l’ischémie  ne  jouait  aucun  rôle  dans  la  production 
des  maux  perforants  symptomatiques,  mais  je  n’en  ai  pas  fourni 
alors  la  démonstration  ;  l’observation  suivante  que  je  viens  de 
recueillir  l’apporte  de  façon  si  irréfutable  que  je  crois  devoir  la 
faire  connaître. 

Un  homme  m’est  envoyé  en  août  1921,  dans  le  service  de  M.  Delore 
que  je  remplace,  par  mon  collègue  Laroyenne,  pour  deux  ulcérations 
rebelles  d’un  moignon  de  jambe.  II  raconte  une  longue  histoire  de 
1 7  opérations  se  succédant  depuis  des  blessures  reçues  le  16  avril  1917; 
ce  jour-là,  un  éclat  l’a  atteint  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche  et  deux 
autres  lui  ont  fracturé  la  jambe  et  le  pied.  Après  différentes  tentatives 
de  conservation,  en  mai  1917,  on  dut  l’amputer  dans  la  région  sus- 
malléolaire,  et,  le  22  juin  on  lui  enleva  un  éclat  à  la  face  interne  de  la 
cuisse,  en  dedans  du  triangle  de  Scarpa. 

Or,  au  cours  de  cette  opération,  pour  un  motif  que  j’ignore,  on  fut 
amené  à  lui  lier  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  La  plaie  suppura 
longtemps.  Tandis  que  la  cicatrisation ’se  faisait  sur  le  moignon  déjà 
cicatrisé,  apparut  une  ulcération. 

A  cause  de  cetle  ulcération,  en  novembre  1920,  M.  Bosquette 
(de  Grenoble)  fit  une  sympathectomie  périfémorale  basse  et,  n’ayant 
pas  obtenu  de  résultat,  se  décida  à  une  amputation  au  lieu  d’élection. 
La  plaie  d’amputation  guérit  par  première  intention,  mais  dans  les 


(1)  In  Lyon  chirurgical,  janvier  1921,  p.  31. 


'82 


SOCIÉTÉ  DE:  GtlIliURGIE 


semaines  suivantes  apparurent  en  dehors  de  la  cicatrice  deux 
phlyclènes,  pais  deux  ulcérations,  l’une  à  la  fac.e  externe,  l'autre  à  la 
face  interne,  et:  depuis  rien  n’a  réussi  à  les  faire  cicatriser.  Toutes 
sortes  de  traitements  ont  été  suivis  sans  efficacité,  y  compris  le  repos 
prolongé  au  lit  et; un  traitement  antisyphiiitique-. 

Quant  je  l'examine,  en  août,  le  moignon  est  œdémateux  avec  de 
l’eczéma  suintant;  les  deux  ulcérations,  ont  chacune  les  dimensions 
d’une  pièce  de  vingt,  sous;  elles  ont  la,  coloration  violacée,  1’asp.ect 
torpide  des  ulcérations  trophiques.  A  part' cela,  le  moignon  est  bien 
étoffé,  les  os  sont  en  bonne  place;  et  la  radiographie  montre  qu’ils  as 
sont  pour  rien  dans  les  accidents  existants. 

Devant  cot  état  du  moignon  je-  pensai  que  les,  troubles  rebelles, 
eczéma,, œdème ,  douleurs,  ulcérationsdrophiques,  devaient  avoir  pour, 
cause  un  désordre  vaso-moteur- engendré  par  la- sclérose  périartérielle 
englobant  le  sympathique  au,  niveau,  de  la  zone  de  ligature  et  je 
me  décidai  à  aller  vérifier  l’artère,  liés  dans  l’intention  de  réséquer  le 
segment  oblitéré  s’il  y  avait  lieu.. 

Pour  différentes  raisons  le  malade  ne  fut  opéré  qu’au  début  de 
mai  1922,  dans  le  service  de  M,  Deiore.  A  ce  moment,  tous  les  troubles 
s’étaient  encore  exagérés;  l’œdème  et  l’eczéma  étaient  bien  plus  marqués 
qu’en  août.  Les  deux  ulcérations  à  peine  agrandies  avaient  toujours  le 
même  aspect  torpide. 

Sous  anesthésie  rachidienne,  je  découvris  la  fémorale  depuis  la  base 
du  triangle,  jusqu’au  voisinage  du  canal  de  Hunier.  Dans  toute  cette 
zone,  un  tissu  scléro-œdémateux  très  intense  enveloppait  étroitement 
l’artère  que  j’eus  grand’peine  à  libérer  et  dont  le  volume  extrêmement 
réduit  était  à  peu  près,  celui  d’une  radiale  à  s,on  origine.  L’artère  ne 
battait  pas;  elle  avait  l’air  d’un  cordon  fibreux;  cependant  elle  n’était 
pas  complètement  oblitérée,  du  moins  sur  tout  son  trajet  puisqu’une 
petite  collatérale  que  je  coupai  donna  un  jet  de  sang  continu  non 
rythmé,  ayant  l’aspect  de  sang  veineux  comme  on  le  voit  dans  les 
artères-  où  la. circulation  s’est  rétablie  par  récurrence.  Je  n’aperçus  pas 
l’artère  fémorale  profonde  et,  ayant  isolé  environ  8  centimètres  d’artère 
fémorale  superficielle,  je  réséquai  ce  cardon  dur  et  fibreux  sans  faire 
aucune  autre  manœuvre  et-  sans  toucher  à  aucun  nerf  (11),. 

Dès  le  lendemain  le  moignon  était. -sec,  n’avait  plus  d’œdème;  il  était 
chaud  à  la  main;  les  ulcérations  avaient  complètement  changé  de 
caractère  :  elles  paraissaient  avoir  déjà  diminué. 

Deux  jours  plus  tard,,  l'eczéma  avait  disparu  complètement  et  l’ulcé¬ 
ration  externe  étslt  cicatrisée. 

Au  sixième  jour,  l’autre  ulcération  l’était  à  son  tour,  et  le  moignon, 
souple,  indolor'e,  était  en  parfait  état  :  il  put  rester  sans  pansement  pour 
la  première  fois  depuis  deux  ans.'Get  état  s’est  maintenu  les  jours 
suivants  jusqu’aujourd’hui,  bien  que  la  convalescence  ait  été  troublée 
par  des  accidents  cérébraux  qui  n’ont  rien  à  faire  en  l’occurrence. 

(1)  L’examen  histologique  fait  par  Dunet  a  montré  une  oblitération  complète 
avec  endarlérite  et  périartérite  du  segment  examiné  prélevé  à  cet  effet. 
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Cette  observation  montre  avec  une  rigueur  expérimentale  que 
l'ischémie  n'est  pour  rien  dans  la  production  des  ulcérations  gui 
peuvent  survenir  chez  les  ligaturés ,  puisque,  en  réséquant  l’artère, 
c’est-à-dire  en  faisant  quelque  chose  de  susceptible  à  priori 
d’augmenter  l’ischémie,  je  les  ai  fait  guérir  rapidemment. 

Mais  alors,  comment  expliquer  la  genèse  de  CeS  ulcérations? 

En;  apparence-,  aucun  nerf  n’était  touché  :  ni  le-  crural,  ni  le 
sciatique  if’étàiëntf  atteints  :  il  n’ÿ  avait  pas  surfeur  continuité-un 
névrome,  créateur  de  réflexes  vaso-moteurs  troublant  la  nutrition 
des  tissuscomme  on  en  voit  après  lès  blessures  du-  sciatique,  par 
exemple. 

Mais,  par  contre,  le  nerf  sympathique  périarlériel  (auquel  on  ne 
pense  jamais)  était  é  troitement  enveloppé  dans  une  gangue  scléro- 
cedémaleuse  :  il  m’était  certainement  pas  dans  des  conditions- de 
fonctionnement  normal  et  on  peut  supposer  que  son-  atteinte  a 
produit  des  désordres  vaso-moteurs-  périphériques  troublant  là 
trophicitédu  membre,  amenant  ces  ulcérations  qui  ont  récidivé 
après  amputationrGë  qui  prouverait  que-cefte  hypothèse  est'juste, 
c’est  qu’il  a  suffi  dte  réséquer  le  nerf  périarlériel  malade  pour 
que  les  troubles  disparaissent.  Dans  ces-  oblitérations,  en  effet, 
comme  nous  l’avons  dît  avec  H'eit'z,  l’artère  n’est  plias  une  artère, 
elle  n’est  plus  qu’un  nerf  sympathique  malad'e.  0n  m’objectera 
l’échec  de  la  sympathectomie  faite  par  Bosquette;  en  dehors  de 
toute  question  technique-,  l’opération,  dans  le  cas- particulier  a  été 
faite  en  aval  de  la  lésion  ;  elle  était  donc  vouée  à  l’insuccès.  Cet 
insuccès  ne  signifie  donc  rien. 

De  ce  fait,  je  ne  veux  dégager  que  les  d'eux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

i‘°  L’îscbémie  ne  joue  aucun  rôle  d'ans  la  production  des  ulcé¬ 
rations  trophiques; 

2°  La  résection  d’un  cordon  artériel  oblitéré  ou  d’une  artère 
englobée  dans  un  tissu  dte  sclérose  est  le  véritable  moyen  d’e 
guérir  ees  ulcérations  et  d’améliorer  la  circulation;  elle  agit  en 
faisant  disparaître  les  troubles  de  l’innervation  vaso-motrice. 
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Discussion 

Sur  la  radiothérapie  des  fibromes, 

M.  le  Dr  Baudet.  —  Je  ne  puis  entrer  à  fond  dans  ce  débat  sur  le 
traitement  des  fibromes,  car  je  manque  de  contrôle  scientifique, 
n’ayant  vu  de  malades  traités  par  la  radiothérapie  qu’après  le 
traitement,  jamais  avant.  Mais  si  je  ne  puis  dire  ce  que  fait  la 
radiothérapie,  j’ai  pu  me  rendre  compte,  dans  8  cas,  de  ce  qu’elle 
n’a  pu  faire. 

La  publication  seule  des  échecs,  je  le  sais,  permet  de  mal  juger 
une  méthode  thérapeutique.  Aussi  me  serais-je  tu  si  les  radio¬ 
thérapeutes  ne  proclamaient  que  leur  méthode  donne  95  à 
97  p.  100  de  guérisons  (1).  Il  y  a  là  une  exagération  qu’il  faut 
relever,  car  elle  risque  de  tromper  les  malades  et  de  fausser 
l’opinion  des  praticiens.  Aussi  tout  en  reconnaissant  les  avantages 
d’une  thérapeutique  peu;dangereuse  et  très  palliative,  je  crois  juste 
de  souligner  ses  revers  et  son  impuissance.  Ses  revers,  c’est 
qu’elle  n’arrête  pas  toujours  les  hémorragies  ou  du  moins  qu’elle 
ne  les  empêche  pas  de  récidiver,  quand  elle  semble  les  avoir 
arrêtées. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  d’hémorragies  qui  s’étaient  repro¬ 
duites  après  des  séances  répétées  de  radiothérapie.  Le  cas  le  plus 
frappant  est  celui  d’une  malade  opérée  par  moi  en  août  1921. 
Ayant  eu  deux  ans  auparavant  des  hémorragies  importantes, 
douze  applications  de  rayons  X  les  avaient  arrêtées.  Pendant 
deux  ans  les  règles  cessèrent.  Mais  en  juillet  1921,  elle  revinrent 
avec  une  intensité  telle  que  la  malade  eut  peur.  Elle  reprit  le 
traitement  qui  lui  avait  réussi  une  première  fois.  Elle  subit  deux 
séances  d’irradiation.  Mais,  en  août,  les  règles  reparurent  plus 
intenses  encore  qu’en  juillet  et  telles,  que  la  malade  faillit  mourir 
d’hémorragie.  Un  tamponnement  très  serré,  des  injections  de 
sérum  physiologique  et  d’hémostyle  la  sauvèrent.  Je  profitai  de 
cette  résurrection  pour  l’opérer.  Les  hémorragies  étaient  produites 
par  un  fibrome  gros  comme  une  noix  inséré  sur  le  fond  de 
l’utérus,  sessile  et  faisant  saillie  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
utérine.  La  malade  a  guéri.  Je  l’ai  revue  huit  mois  après  son  opé¬ 
ration.  Elle  est  très  bien  portante. 

A  côté  des  services  que  la  radiothérapie  peut  rendre,  l’arrêt  des 


(1)  P.  Duhem.  L’emploi  des  rayons  X  en  médecine  (in  Flammarion  faits  de 
Béclère,  Laquerrière,  etc.). 
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hémorragies  —  mais  quelle  ne  rend  pas  toujours  —  il  y  a  ceux 
qu’elle  est  à  peu  près  incapable  de  rendre.  Le  plus  important  à 
mon  avis,  c’est  que,  quoi  qu’on  dise,  la  malade  reste  la  plupart  du 
temps  avec  son  fibrome  :  un  fibrome  diminué  peut  être,  atrophié 
si  l’on  veut,  mais  encore  gros.  J’ai  opéré  7  cas  de  fibromes  traités 
antérieurement  par  les  rayons  X.  De  ces  7  cas,  6  doivent  être 
distraits  parce  que  les  malades  avaient  en  même  temps  autre 
chose  que  des  fibromes  (salpingites,  kystes  de  l’ovaire,  grossesse) 
et  que  ces  maladies  surajoutées  dictaient  l’intervention.  Mais  il 
en  est  une  que  j'ai  opérée  l’an  dernier  en  ville,  qui  avait  subi 
16  applications  de  rayons  X  et  qui  avait  encore  des  pertes.  Or,  la 
tumeur  que  j’enlevai  était  plus  grosse  qu’une  tête  de  fœtus. 
Je  publierai  cette  observation  tout  au  long  dans  un  prochain 
article. 

Si  la  radiothérapie  est  bonne  pour  faire  cesser  très  souvent  les 
hémorragies,  accident  le  plus  fréquent  et  presque  unique  que  les 
fibromes  entraînent,  accident  qui  préoccupe  surtout  les  malades, 
frappe  leur  imagination  et  les  décide  à  se  faire  traiter,  en  revanche, 
elle  est  impuissante  à  faire  disparaître  la  tumeur  fibreuse. 

Or  cette  tumeur  qui  reste,  diminuée  je  le  veux  bien,  peut  conti¬ 
nuer  à  évoluer;  elle  peut  même  saigner  tardivement,  comme  je 
viens  de  le  rapporter.  Elle  peut  devenir  enfin  le  point  de  départ 
de  sarcomes  ou  de  cancer. 

Mais  véritablement,  ce  qui  me  paraît  dangereux  dans  cette 
méthode  thérapeutique,  c’est  qu’elle  ignore  toutes  les  complica¬ 
tions  qui  accompagnent  le  fibrome  et  qui  évoluent  avec  lui  : 
salpingites,  kystes  de  l’ovaire,  cancer  des  ovaires,  cancer  du  corps 
de  l’utérus.  Or,  comme  je  l’avais  établi  dans  la  dernière  discus¬ 
sion  que  nous  avons  eue  à  ce  sujet  sur  150  cas  observés  par  moi 
et  opérés,  en  ville,  dans  ces  derniers  temps,  il  y  avait  100  cas  de 
fibromes  compliqués  et  50  cas  de  fibromes  purs,  les  seuls  qu’on 
aurait  pu  irradier  sans  danger  :  ces  50  cas  opérés  ont  tous  guéri. 
La  radiothérapie  n’aurait  donc  pas  pu  faire  mieux  que  l’opération. 
Mais  tout  ça  est  bien  connu,  je  n’y  reviens  pas. 

Toutefois,  il  faut  insister  vigoureusement  sur  un  avantage  que 
procure  la  laparotomie.  C’est  qu’elle  permet  de  rectifier  un 
diagnostic  erroné  ou  de  le  préciser  s’il  est  douteux.  C’est  égale¬ 
ment  de  faire  un  traitement  conservateur  des  ovaires  ou  de 
l’utérus. 

Ces  avantages  m’ont  fortement  impressionné  dans  deux  cas 
récents,  dans  lesquels  le  fibrome  coexistait  avec  une  grossesse. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  un  fibrome  de  la  paroi  antérieure 
de  l’isthme,  gros  comme  un  petit  œuf.  Mais  je  ne  pouvais  pas 
savoir  si  l’utérus  était  trarsformé  tout  entier  en  fibrome  ou  s’il 
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était  à  la  fois  gravide  et. fibromateux.  !La  laparotomie  me  permit 
d’enl.ever  par  énucléation .lcfibromelsthmique,  de  constater  Uétat 
de  grossesse  et 4e  l&laisser  par  conséquent  évoluer.  La  femme  est 
aujourd'hui  à  fa  fin  de son  quatrième  mois  :elle  et  sa  .grossesse 
-vont  .très -bien.  - 

Le  deuxième  .cas,  plus  récent  encore,  est  celui  dî une  femme 
ayant  une  grosse  masse  fibreuse  de  la;paroi  antérieure  et  gauche 
de  l’isLhme  utérin,  surmontée  par  une  tumeur  élastique  que 
certains  disaient-être  un  kyste  de  fovaire,  dlautresmne  grossesse, 
d’autres  un  fibrome  mou. 

L’opération  faite  île  17  mai  me  permet 'de  constater  un  gros 
fibrome  antéro-gauohe  enclavé  et  une  grossesse.  LenucLéation 
étant  impossible  j’enlevai  île  tout  :  fibromeet  fœkus.  Guérison.  Or 
cette  malade  avait  été  antérieurement  radiothérapprHisée.  iLes 
.rayansne  firent  rien,  mi  sur  le  'fibrome,  ni  sur  le  fœtus  qui  resta 
vivant. 

Je  me  (borne  aujourd’hui  à  ices  courtes  observations.  Le  débat, 
comme  on  .l’a  dit,  'est  encore  :prématuré.  il  ;&e  (rouvrira  dans 
quelque  temps.  Je  n’en  doute  pas.  Monmpinion  à  d’heure  actuelle, 
c’est. que  les  rayons  X  sont  un. excellent  traitement  (palliatif,  'mais 
■  qu’iLest  .un  peu  hasardeux  de  leur  «accorder,  au  moins  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  un.'rôle  curateur. 

Les  femmes  d’un  âge  mûr  quarante-cinq èicinquante  ans,  ayant 
.un  -fibrome  comme. une  orange,  lisse,  non  compliqué,  présentent 
-des  hémorragies  «abondantes,  qui  paraissent  ,1e  mieux  désignées 
pour  la 'radiothérapie  ou  la  curiethérapie.  Pour  celles  qui  sont 
jeunes, i qui  ont  des  fibromes  'bosselés,  enclavés,  ou ‘des  fibromes 
.compliqués  d’affeétions  graves  de  l’ovaire  ou  des  trompes,  d’opé- 
ration  chirurgicaleimeiparaît  sümposer. 

’M.  Marion.  —  Mon  expérience'enf’alLdefibromescdel’utéTusest 
évidemment  beaucoup  moins  grande  que  cellede  mes  collègues, 
etjje  n’aurais  pas  pris  la  iparole  si  M.  Delbet  n’avait  ;pas  amorcé 
une  discussion  qui  aura  lieu- certainement  unjour  ou  L’autre  sur 
la- curiethérapie  dansles  ifihromes. 

J’ai  opéré  trois  fibromes  traités  antérieurement  par  la  radiothé- 
-rapie,sans  succès  ;  11  ’  uni  out  au  moinsm  été  donné 'comme  guéri, 
car  il  faisait  (partie  dlune  statistique  où  il -y  avait  100  p.  100-de 
guérisons.  Aucune  des  trois  interventions  ne  me  paraît  avoir  été 
modifiée  parles  séances  de  radiothérapie. 

Ma  conduite  .actuellement-est  la -suivante  :  j’observe  -surtout  des 
.fibromes -provoquant  des  troubles  urinaires  qui  sont  presque  tous 
•des  fibromes  (enclavés.  Ceux-là  je  les  opère  tous. 

-J’opère  également  tous  les  fibromes  saignaiïts  ou  non  saignants 
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mais  qui  détèrrniirenl  des  troubles  eu  raison  de  leur  volume  ou 
qui  s'accompagnent  de  lésions  annexielles. 

Quant  aux  fibromes  de  petit  ou  dé  moyen  'volume  «on  gênants 
mais  saignants,  après  avoir -conseillé  la  radiothérapie,  je  conseille 
maintenant  la  curiethérapie  parce  que  plus  sûre  et  plas  rapide 
dans  son  action,  :et  ce  sont  ces  résultats  que  je  "veux  signaler  à 
titre  -  de  documents. 

J’ai  fait  traiter  au  moyen  du  radium  six  malades -atteintes  de 
fibromes  dans  ces  conditions.  Toutes  ont  reçu  TO  -centigrammes  de 
bromure  de  radium  en  deux  tubes,  représentant  §3  milligrammes 
de  radium  élément.  Quatre  malades  ont  gardé  ces  tubes  pendant 
quarante-huit  heures,  c!e  qui  représente  19  millicuries  détruits; 
une  les  a  gardés  pendant-quarante  heures  (16  millicuries  détruits)  ; 
une  pendant  vingt-quatre  heures  (9  millicuries  détruits). 

Chez  toutes  les  malades,  le  résultat  fat  constant  :  suppression 
des  hémorragies  et  suppression  des  règles.  Je  crois  donc  que  la 
stérilisation  est  obtenue  d’une  façon 'régulière  par  des  doses  bien 
moindres  que  celle  qu’indiqffà'it  M.De'l'bet,  même  de  faibles 'doses 
son  t  capables  de  la  produire  snrtouts’il  s’agit  de-femmes  déjà- d’un 
certain  4ge.  La  malade  qui  m’a  eûtes  tubes  de  radium  que  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  et  qui  a  été  Stérilisée  avait  quarante- 
deux  ans. 

Il  serait  donc  imprudent #e  promettre  à  unemslade  qu’elle  ne 
sera  pas  stérilisée  par  une -application. -de  radium  même  de  courte 
durée  ou  de  faible  intensité.  La  ‘dose  utile  pour  produire  l’arrêt 
des  hémorragies  sans  stériliser  la  maladeriPst  pas  encore  déter¬ 
minée. 

Un  accident  que  j’ai  observé  dans  un  cas  -est  i'e  réveil  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  à  la  suite -de  l'application  de  radinm.  Je 
l’ai  observé  ch-éz  une  malade  de  cinquante  ans  et  j-ai  dû  inciser 
■par  !le  vagin  une  sâlp'ingile 'ganchè  dont  la  malade  avait  souffert 
il  y -avait  plus  de  'quatorze  ans.  J’ai  eu  connaissance  de  cas  sem¬ 
blables  entre  les  mains  d’autres  chirurgiens. 

M.  Auvray.  —  Dans  ces  dernières  années  je  suis  resté  fidèle  dans 
la  plupart  des  cas  au  traitement-opératoire  des  fibromes.  Je  préci¬ 
serai  ultérieurement  dans  quels  cas  j’ai  eu  recours  'à  la  radio¬ 
thérapie.  La  grosse  objection  faite  à  l’opération  est  la  mortalité 
qu’on  observe  encore  à  la  suite  des  interventions  pour  fibromes,; 
elle  est  ‘évidemment  aujourd’hui  très  réduite,  mais  elle  existe 
encore,  il  ne  faut  pas  le  nier.  Les  raisons  pour  lesquelles  j ’a:i 
continué  à  opérer  une  forte  proportion  de  fibromes  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  d’abord  les  rayons  ne  sont  pas  absolument  inoffensifs 
pas  plus  du  reste  que  le  radium;  sans  parler  des  brûlures  de  la 
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paroi  dont  je  connais  des  cas  malheureux,  j’ai  été  frappé  des 
accidents  qu’on  leur  a  atlribués  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu 
dans  cette  enceinte  il  y  a  d'eux  ans,  je  le  suis  encore  actuellement 
de  ceux  dont  il  a  été  parlé  au  début  de  la  discussion  actuelle,  en 
particulier  de  ces  adhérences  très  étendues  dont  Baumgartner 
et  Hallopeau  nous  ont  entretenus,  et  qui  rendent  l’opération 
secondaire,  lorsqu’elle  est  nécessaire-,  si  redoutable.  Je  lisais 
récemment,  dans  le  compte  rendu  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  la  relation  par  M.  Molin  d’un  cas  de  péritonite  aiguë  sur¬ 
venue  après  radiumthérapie  d’un  petit  fibrome  utérin  et  suivie  de 
mort.  Or  samedi  matin  j’assistais  à  l’opération  pratiquée  par  l’un 
de  mes  élèves,  chirurgien  des  hôpitaux,  d’une  dame  qui,  pour  un 
fibrome  avec  pertes,  était  soumise  par  intermittences  depuis  1913 
à  l’action  des  rayons.  En  1915,  pendant  sept  mois,  dans  une  ville 
de  province  elle  s’est  soumise  au  traitement  par  les  rayons  à  rai¬ 
son  de  trois  séances  par  mois,  durant  chacune  vingt  minutes; 
il  y  eut  diminution,  mais  non  disparition  des  pertes.  En  1919, 
elle  consulta  un  premier  radiographe  à  Paris;  pendant  trois  mois, 
elle  suivit  le  traitement  par  les  rayons  à  raison  d’une  séance  par 
semaine;  elle  le  suspendit  pendant  quatre  mois;  puis  reprit  le 
traitement  pendant  trois  mois,  à  raison  d’une  séance  tous  les 
quinze  jours.  Les  accidènts  persistant,  elle  s’adressa  à  un  second 
radiographe  à  Paris  qui  fit,  en  1922,  quatre  séances  dont  trois 
en  huit  jours  et  dont  une  qui  dura  deux  heures.  A  la  suite  de  ces 
dernières  séances  survint  une  poussée  de  pelvipéritonite  aiguë, 
-plus  marquée  du  côté  gauche,  avec  retentissement  péritonéal, 
fièvre  élevée,  douleur,  etc.,  pour  laquelle  des  applications  de  glace 
sur  l’abdomen  durent  être  faites.  Notre  collègue  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  fibrome  avec  tumeur  et  hémorragies  persistantes  com¬ 
pliqué  de  salpingite  suppurée  avec  pelvipéritonite.  Ce  diagnostic 
a  été  entièrement  confirmé  par  l’opération;  voici  les  pièces  qui  ont 
été  enlevées  :  le  fibrome  existe  bien,  c’est  un  fibrome  interstitiel 
combiné  à  un  polype  fibreux  sessile  de  la  cavité  utérine;  les 
annexes  gauches  étaient  entourées  d’adhérences  serrées  et  ren¬ 
fermaient  du  pus;  de  l’intérieur  de  la  cavité  utérine  on  a  vu 
s’écouler  du  pus  au  moment  de  la  section  de  l’utérus.  Il  n’exis¬ 
tait  pas  de  ces  adhérences  généralisées,  qu’on  a  attribuées  aux 
rayons  dans  les  cas  de  Baumgartner  et  Hallopeau.  Il  ne  semble 
pas  douteux  que  chez  cette  malade*  les  accidents  de  salpingite 
suppurée  et  de  péritonite  aient  été  la  conséqùence  des  dernières 
séances  prolongées  de  rayons  X.  D’autre  part  les  rayons  ne  sont 
pas  toujours  efficaces;  lorsqu'il  y  a  tumeur  fibreuse,  ils  en  rédui¬ 
sent  souvent  le  volume,  mais  il  est  très  fréquent  qu’ils  ne  la 
fassent  pas  disparaître  complètement,  quelquefois  même  ils  n’ont 
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qu’une  action  insignifiante  sur  le  volume  de  la  tumeur;  dans  la 
discussion  actuelle  les  cas  rapportés  par  Fredet,  Schwartz,  Baum- 
gartner,  Hallopeau,  et  celui  dont  je  viens  de  vous  présenter  les. 
pièces  montrent  que  la  réduction  de  la  tumeur  fibreuse  n’a  pas 
été  obtenue.  Dans  le  cas  de  Fredet  elle  avait  été  légèrement 
réduite,  elle  est  tombée  dans  le  petit  bassin,  s’y  est  enclavée  et 
notre  collègue  a  dû  intervenir  pour  des  troubles  de  compres¬ 
sion.  Cette  non-réduction  de  la  tumeur  fibreuse  est  un  argu¬ 
ment,  et  non  des  moins  importants  contre  les  rayons;  si  les 
hémorragies  sont  arrêtées,  la  tumeur  persiste  et  elle  est  sus¬ 
ceptible  en  dehors  des  troubles  mécaniques  qu’elle  peut  déter¬ 
miner  de  subir  des  dégénérescences  secondaires;  on  a  déjà  parlé 
dans  la  discussion  de.  1920  des  épilbéliomas  qui  s’étaient  déve¬ 
loppés  sur  des  utérus  précédemment  irradiés;  or  dans  la  discus¬ 
sion  actuelle  M.  Walther  a' cité  un  cas  de  cancer  développé  sur  le 
fond  d.’un  utérus  irradié  huit  ans  auparavant  pour  un  fibrome; 
je  me  garderai  bien  de  dire  que  les  rayons  doivent  être  incriminés 
dans  la  production  de  ces  tumeurs  malignes,  parce  que  je  ne  sais 
rien  de  leur  action  ;  mais  ce  que  je  peux  dire,  c’est  que  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  a  le  grand  avantage,  en  supprimant  totale¬ 
ment  la  tumeur,  de  parer  aux  complications  dont  cette  tumeur 
peut  devenir  ultérieurement  le  siège. 

On  voit  aussi  parfois,  et  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer,  une 
reprise  des  hémorragies  qui  se  reproduisent  à  un  intervalle  plus 
ou  moins  éloigné  de  l’époque  à  laquelle  ont  eu  lieu  les  premières 
applications  de  rayons. 

11  est  encore  à  mon  sens  un  argument  favorable  à  l’intervention 
chirurgicale,  c’est  la  fréquence  des  cas  où  la  laparotomie  nous  per¬ 
met  de  rectifier  une  erreur  de  diagnostic;  il  n’est  pas  rare  de  voir 
une  hématocèle,  un  kyste  de  l’ovaire,  voire  même  des  salpingites 
pris  pour  un  fibrome.  Que  peuvent  en  pareil  cas  les  rayons  X  et 
sommes-nous  bien  sûrs  que  leurs  applications  répétées  soient. 
inofFensives?  N’oublions  pas  le  cas  rapporté  par  Hallopeau  d  une, 
malade  qui  avait  été  radiothérapiée  pour  un  fibrome  et  chez, 
laquelle  notre  collègue  est  intervenu  devant  la  persistance  de  la 
tumeur  ;  celle-ci  était  formée  par  un  kyste  de  l’ovaire.  On  en  est 
réduit  à  pratiquer  tardivement,  dans  ces  cas  où  il  y  a  erreur  de 
diagnostic,  une  opération  qu’il  eût  certainement  mieux  valu  faire 
plus  tôt. 

Enfin  il  existe  assez  souvent  en  même  temps  que  le  fibrome  des- 
complications  du  côté  des  organes  voisins:  un  kyste  de  l'ovaire, 
des  salpingites,  des  hydrosalpinx  dont  le  diagnostic  est  souvent 
très  difficile  à  faire  et  sur  lesquels  rayons  et  radium  sont  sans- 
action,  ou  même  peuvent  avoir  une  action  nuisible  comme  dans. 
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les  cas  signalés  plus  haut.  L'intervention  chirurgicale  permet  de 
reconnaître  et  de  traiter  du  même  coup  le  fibrome  et  ses  compli¬ 
cations. 

En  dehors  des  contre-indications  créées  par  les  affections  pel¬ 
viennes  qui  peuvent  s’associer  aux  fibromes,  il  est  d’autres  contre- 
indications  encore  créées:  par  l’évolution  du  fibrome,  par  les 
transformations  qu’il  peut  subir,  par  son  volume  excessif,  par  la 
texture  même  de  la  tumeur,  par  les  complications  qu’il  peut  pré¬ 
senter  (fibromes  enclavés,  fibromes  tordus,  fibromes  sphacélés 
ou  supputés,  fibromes  calcifiés,  fibromes  compliqués  d'un  héma- 
tomètre  ou  d’un  pyomèlre)  ;  on  a  déjà  insisté  lors  de  la  discussion 
de  1920  sur  toutes  ces  co'ntre-indicalions  que  je  ne  fais  que  rappeler. 

Pour  toutes  les  raisons  que  je  viens  d’indiquer,  je  suis  resté 
fidèle  dans  la  plupart  des  cas  au  traitement  chirurgical,  lorsque  je 
me  suis  trouvé  en  présence  de  cas  dans  lesquels  il  y  avait  à  pro¬ 
prement  parler  tumeur  fibreuse. 

La  radiothérapie  ou  la  radiumthérapie  me  paraissent  au  con¬ 
traire  préférables  dans  les  cas  qu’on  observe  surtout  au  voisinage 
de  la  ménopause,  où  on  est  en  présence  d’un  utérus  fibromateux, 
scléreux,  sans  grosse  tumeur,  donnant  naissance  à  des  hémor¬ 
ragies  très  abondantes,  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  est  facile 
etles  complications  de  voisinage  rares;  il  m’a  semblé  qu’en  pareil 
cas  les  rayons  étaient  particulièrement  efficaces  au  point  de  vue 
hémorragique  et  ils  ne  sont  pas  passibles  alors  des  reproches 
qu’on  peut  leur  adresser  dans  les  cas  à  diagnostic  incertain,  à 
complications  annexielles,  et  à  grosse  tumeùr  fibreuse. 

La  radiothérapie  est  également  indiquée,  et  j’y  ai  eu  recours 
plusieurs  fois  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  femme 
dontl’élat  général  contre-indique  nettement  l’opération.  Il  en  est 
ainsi  chez  des  sujets  obèses,  à  paroi  abdominale  surchargée  de 
graisse,  chez  des  sujets  emphysémateux,  dont  le  cœur  est  défait 
lant,  chez  des  hypertendues,  chez  des  diabétiques  ou  des  albumi^ 
nuriques.  En  pareille  circonstance  l’intervention  chirurgicale  pré¬ 
sente  des  dangers  et  mieux  vaut  se  servir  du  radium  ou  dès  rayons. 

En  somme,  je  réserve  l’application  des  rayons  aux  eas  où  il 
n’existe  pas  de  tumeur  fibreuse  à  proprement  parler,  mais  où 
l’utérus  fibromateux  et  scléreux,  peu  développé,  est  le  siège 
d’hémorragies  parfois  très  sérieuses  et  aux  cas  où  il  existe  une 
contre-indication  formelle  à  l’opération  Urée  de  l’état  généra!  de 
la  malade. 

Je  ne  nie  en  aucune  façon  l’efficacité  des  rayons,  surtout  sur 
-l’élément  hémorragique  dont  j’ai  été  témoin  à  plusieurs  reprises, 
je  dis  seulement  que  tous  les  fibromes  ne  relèvent  pas  indistinc¬ 
tement  des  rayons  ou  du  radium,  ' qu’une  collaboration  étroite 
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-entre  le  radiothérapeute  et  le  chirurgien  est  nécessaire  pour  le 
choix  des  ca's,  et  qu’à  f heure  actuelle  plus  de  là  moitié  d'es 
fibromes  reste  justiciable  de  l'intervention  chirurgicale. 

M.  Proust.  —  J’ai  entendu  de  nos  collègues  parler  de  gros¬ 
sesses  ayant  évolué  malgré  la  radiothérapie.  Il  en  est  habituelle¬ 
ment  ainsi.  En  fait,  la  radiothérapie  agit  sur  le  développement 
des  follicules,  mais  elle  est  sans  action  sur  le  corps  jaune  formé  ; 
"c’est  ainsi  qu’à  partir  de  la  deuxième  semaine  après  la  mens- 
truation,  la  radiothérapie  la  plus  pénétrante  et  la  plus  intensive 
est  incapable  d’empêcher  l’apparition  des  règles  suivantes. 

M.  J.-L.  Faure.  —  La  communication  de  mon  ami  Auvray 
m’engage  à  vous  apporter  un  nouveau  fait  qui  vient  s’ajouter  aux 
cas  quelque  peu  troublants  énumérés  dans  ma  récente  communi¬ 
cation,  à  laquelle  je  n’ai  d’ailleürs  rien  à  modifier. 

J’ai  opéré  samedi  dernier  une  femme  de  soixante  ans  dont 
voici  l'histoire  :  Cette  femme  portait  un  fibrome  avant  sa  méno¬ 
pause.  Dix  ans  après  celle-ci,  ce  fibrome  s’est  mis  à  grossir  assez 
rapidement  et  la  malade  a  été  soumise  à  un  traitement  radio¬ 
thérapique.  Ici  une  grosse  erreur  a  été  commise.  Tout  le  monde 
devrait  savoir,  une  fois  pour  toutes,  que  toute  tumeur  qui  grossit 
après  la,  ménopause  n’est  pas  un  fibrome,  du  tout  au  moins  un 
fibrome  pur.  Quoi  qu’il  en  soit,  cétte  malade  a  été  opérée  samedi. 
A  l’examen  des  pièces,  voici  ce  que  j’ai  trouvé  : 

Le  fibrome  était  volumineux,  mais  la  muqueuse  du  col  était 
envahie  par  un  cancer  qui  s’étendait  à  la  totalité  de  sa  surface. 
Dans  les  cancers  du  corps  il  est  assez  rare  de  voir  cette  généralisa¬ 
tion  à  toute  la  muqueuse.  Elle  existait  ici.  Mais  ce  n’est  pas  tout. 
11  y  avait  à  gauche  un  kyste  de  l’ovaire  gros  comme  le  poing. 
Dans  ce  kyste  on  trouvait  un  certain  nombre  de  végétations  épi¬ 
théliales,  mais  iî  y  avait  surtout,  en  un  point  où  s’étaient  déve¬ 
loppées  des  cavités  nombreuses,  une  véritable  masse  cancéreuse, 
compacte  et  d’aspect  caractéristique.  Voilà  donc  une  femme  qui 
présentait  une  dégénérescence  cancéreuse  de  la  muqueuse  du 
col,  et  un  cancer  de  l’ovaire.  Sans  doute,  dans  ce  cas,  le  cancer 
du  corps  était  antérieur  au  traitement  radiothérapique.  Mais  il 
n’en  est  peut-être  pas  de  même  du  cancer  de  l’ovaire,  et  je  me 
demande  si  la  radiothérapie  n’a  pas  eu  ici,  comme. dans  tes  cas 
que  j’ai  déjà  cités,  une  action  excitatrice  sur  les  épithéliums  de 
l’utérus  et  sur  ceux  de  l’ovaire. 

M.  Alglave.  —  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  suivre  la  discussion 
sur  la  radiothérapie  des  fibromes,  je  voudrais  cependant  retenir 
un  point  de  la  question. 
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J  'ai  eu  l’occasion  d'opérer  une  malade  qui  avait  subi  48  séances 
de  radiothérapie  pour  une  affection  utéro-annexielle  considérée 
comme  un  fibrome  et  qui  n’en  n’était  pas  un  :  48  séances  sur  une 
erreur  et  dans  un  grand  service  d’hôpital  ! 

Le  fait  que  je  veux  signaler  chez  cette  malade,  c’est  que  si  les 
suites  furent  simples  pour  mon  intervention,  je  n’en  n’ai  pas 
moins  vu,  un  mois  après  celle-ci,  la  plaie,  pourtant  restée  asep¬ 
tique,  se  rouvrir  comme  du  fait  d’un  trouble  profond  dans  sa 
réparation. 

C’est  sur  ce  trouble  apporté  dans  la  trophicité  des  téguments 
incisés  pour  l’opération,  que  j’attire  l’attention  de  la  Société  pour 
lui  demander  si  elle  a  observé  des  faits  semblables  après  de 
nombreuses  séances  de  radiothérapie. 

M.  Pierre  Fredet.  —  Le  débat  qu’a  fait  naître  ma  présentation 
de  pièce  montre  tout  l’intérêt  que  les  chirurgiens  attribuent  à  la 
méthode  nouvelle.  Et  c’est  précisément  parce  qu’ils  en  recon¬ 
naissent  la  haute  valeur,  dans  les  cas  appropriés,  qu’ils  vou¬ 
draient  épargner  à  celte  méthode  le  discrédit  où  risquerait  de  la 
jeter  une  application  aveugle  ou  intempestive. 

En  1919  et  1920,  Pierre  Delbet,  dans  une  série  de  rapports 
justement  remarqués,  a  exposé  avec  ampleur  les  questions  à 
résoudre.  Beaucoup  de  points  restent  à  élucider;  nous  sommes 
encore  à  une  période  d’étude;  il  convient,  suivant  les  prudents 
conseils  de  J.-L.  Faure,  de  proscrire  les  généralisations  fragiles 
que  l’avenir  pourrait  bien  ruiner.  Mon  rôle  doit  se  borner  à 
résumer  aussi  fidèlement  que  possible  les  faits  apportés  au  cours 
de  la  discussion  et  à  mettre  en  relief  les  conclusions  provisoires 
qui  s’en  dégagent. 

La  Société  de  Chirurgie  ne  considère  les  questions  que  du  point 
de  vue  scientifique.  Il  est  donc  bien  entendu  que  nous  envisa¬ 
geons  seulement  l’application  de  la  radiothérapie  aux  fibromes 
vrais,  sans  tenir  compte  d’erreurs  commises  par  quelques  radio¬ 
thérapeutes  insuffisamment  armés  pour  le  diagnostic  et  que  nous 
recherchons  les  résultats  de  la  radiothérapie  correctement 
exécutée,  par  des  spécialistes  compétents. 

Sous  ces  réserves,  est-il  permis  de  partager  intégralement 
l’enthousiasme  de  certains  novateurs  qui,  de  très  bonne  foi  Bans 
doute,  proclament  la  radiothérapie  des  fibromes  infaillible  ;  plei¬ 
nement  curalive ,  dans  l’acception  la  plus  étendue  du  .terme, 
c'est-à-dire  capable  de  faire  disparaître  à  la  fois  les  tumeurs  et 
les  accidents  dont  elles  sont  responsables  ;  complètement  inoffen¬ 
sive  enfin,  dans  ses  effets  immédiats  et  à  longue  échéance?  Voici 
votre  réponse  : 
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1°  Action  sur  la  tumeur  proprement  dite.  —  La  plupart  des 
chirurgiens  ont  constaté  que  le  volume  de  la  tumeur  est  faiblement 
influencé  par  les  irradiations,  dans  nombre  de  circonstances,  peut- 
être  même  dans  la  majorité. 

Baumgartner,  A.  Schwartz,  Hallopeau,  Louis  Bazy,  Chevrier, 
Lapointe,  Chifoliau,  J.-L.  Faure,  Baudet,  Auvray  ont  signalé  de 
très  nombreux  cas  où  les  fibro-myomes,  consciencieusement  irra¬ 
diés  par  des  spécialistes  rompus  à  la  technique,  étaient  demeurés 
à  peu  près  tels  qu’avant  le  traitement.  Pour  moi,  je  vous  ai 
apporté  deux  pièces,  l’une  en  1920,  l’autre  tout  récemment,  qui 
dénonçaient  un  échec  certain.  J’ai  fait  irradier  plusieurs  fibromes 
hémorragiques,  avec  un  résultat  excellent  en  ce  qui  concerne  le 
symptôme  hémorragie,  mais  j’ai  pu  m’assurer  que  ces  fibromes, 
quoique  diminués,  restaient  gros. 

Bien  plus,  notre  collègue  Proust,  dont  vous  connaissez  le  savoir 
en  radiologie,  n’est-il  point  venu  nous  dire  que  la  «  radiothérapie 
des  fibromes  ne  constitue  pas  un  chapitre  du  traitement  des 
néoplasmes  »  !  Cette  déclaration  orale  est  encore  accentuée  dans 
le  compte  rendu  imprimé  :  «  faire  grief  à  la  radiothérapie  de  ne 
pas  supprimer  totalement  le  fibrome,  c’est  méconnaître  le  méca¬ 
nisme  de  son  action  ». 

Il  est  juste  de  noter  que  beaucoup  de  radiothérapeutes  modérés 
ne  croient  guère  à  la  disparition  constante  des  fibromes.  Dans  son 
rapport  du  10  mars  1920,  Pierre  Delbet  évoquait  en  particulier 
l’opinion  de  M.  Belot  qui  «  n’accepte  plus  d’irradier  les  fibromes 
dont  le  volume  dépasse  celui  d’une  tête  d’enfant,  parce  qu’il  reste 
toujours  une  tumeur  volumineuse  qui  gêne,  qui  donne  de  pénibles 
sensations  de  pesanteur  ». 

Comment  concilier  les  faits  patents  avec  les  affirmations  de 
certains  autres  radiologistes  pour  qui  la  régression  complète  des 
tumeurs  est  quasi  la  règle?  Lapointe  suggère  une  explication  : 
«  On  a  pris  depuis  longtemps  la  mauvaise  habitude  de  désigner 
sous  le  nom  d’utérus  fibromateux  les  gros  utérus  saignants, 
hypertrophiés  parfois  jusqu’au  gigantisme,  mais  qui  ne 
contiennent  pas  trace  de  fibro-myome.  Sur  ces  utérus  fibromateux 
sans  fibrome,  ainsi  que  les  a  appelés  Richelot,  la  ménopause 
d’irradiation  fait  merveille.  » 

J.-L.  Faure,  de  son  côté,  signale  que  :  «  des  fibromes  considé¬ 
rables  et  qui  remontent  par  exemple  jusqu’à  l’ombilic,  se 
réduisent  sous  l’influence  des  irradiations  et  retombent  dans  le 
pelit  bassin  d’où  leur  volume  les  avait  exclus.  Ils  ne  sont  plus 
perceptibles  au-dessus  du  pubis  et  ceux  qui  se  bornent,  pour 
rendre  compte  de  leur  volume,  à  mesurer  la  hauteur  du  fond  de 
l’utérus  au-dessus  de  la  symphyse,  peuvent  les  croire  disparus, 
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alors  qu’un  toucher  rapide,  exécuté, .comme  il  doit  l’être,  permet¬ 
trait  d’éviter  cette  erreur  ». 

Tel  était  le  cas  pour  le  fibrome  que  j,e  vous  ai  montré  récem¬ 
ment  :  sa  chute  dans  le  petit  bassin  l’avait  escamoté  pour  ainsi 
dire  sous  la  main  du  radiologue  et  à  sa  grande  satisfac¬ 
tion. 

En  un  mot,  lorsqu’un  fihro-myome  ne  provoque  de  troubles 
fonctionnels  que  du  fait  de  son  volume,  on  ne  peut  guère  compter 
sur  les  irradiations  pour  réduire  ce  volume  au  point  de  rendre  la 
tumeur  définitivement  tolérable,  à  plus  forte  raison  pour  en  déter¬ 
miner  la  disparition  complète. 

2°  Action  sur  l’éiément  hémorragie  et  l’éeément  ooeeeur,.  — - • 
Tandis  que  nous  nous  accordons  à  ne  constater  qu’une  faible 
action  sur  le  volume  de  la  tumeur,  nous  sommes  unanimes  à 
reconnaître  les  excellents  effets  de  la  radiothérapie  contre  les 
hémorragies.  Sur  ce  point  particulier,  il  n’y  a  pas  eu  de  diver¬ 
gences.  Sans  doute  on  a  parlé  de  quelques  échecs.,  Àuvray, 
Baudet  par  exemple,  mais  existe-t-ilune  thérapeutique  rationnelle 
qui  réussisse  toujours,  comme  le  remarque  Mathieu? 

Le  fibro-myome  n’est  pas  une  tumeur  maligne.  Beaucoup  de 
malades  ne  s’en  préoccupent  que  du  jour  où  il  détermine  des 
accidents-  Qu’on  fasse  évanouir  ces  accidents  par  un  traitement 
simple  et,  somme  toute',  sans  danger  lorsqu’il  est  bien  manié, 
rien  de  mieux.  Les  malades  se  contentent  du  résultat  et  on  serait 
malavisé  d’être  plus  difficile  qu’eHes-mêm.es.  J.-L.  Faure  le  dit 
très  justement. 

Si  l’on  serre  le  sens  des  mots,  la  guérison  n’est  pas  complète, 
puisque  une  tpmeur  parfois  volumineuse  persiste  et  que  lu  dispa¬ 
rition  des  accidents  a  été  achetée  au  prix  d’une  ménopause- 
prématurée  et  d’une  stérilisation  qui,  malgré  quelques  excep¬ 
tions,  est  habituelle.  Mais,,  pour  supprimer  à  la  fois  la  tumeur  et 
les  hémorragies,  il  fallait  trop  souvent  recourir  à  une  hystérec¬ 
tomie  qui  aurait  eu  des  conséquences  physiologiques  analogues, 
mémo  si  on  avait  pu  conserver  les  ovaires.  D’autre  part,  l’hys.Lé- 
rectomje  comporte  u ne- mortalité  qui,  bien  qu’inférieure  à  S  p.  100 
dans  les  bonnes  séries,  n’est  pas  insignifiante.  Des  statistiques 
sans  tache,  comme  celle  que  présente  Chifoliau  —  plus  de 
100  hystérectomies  sans  une  mort  —  méritent  tous  les  éloges  ; 
mais  les  statisticiens  professionnels  savent  bien  qu’un  pourcen¬ 
tage  de  valeur  absolue  ne  s’é.lablit  pas  sur  100  cas.  Il  est  donc 
parfaitement  légitime  que  les  intéressées,  suivant  l’expression  d.e 
Lapointe,  «  choisissent  habituellement  la  table  de  radiothérapie.: 
avant  la  t,able  d’opération  ». 
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Mêmes  résultats  heüreux  de  la  radiothérapie  en  ce  qui  concerne 
les  douleurs  qu’elle  fait  disparaître,  «  ou  tout  au  moins  diminue 
dans  de  grandes  proportions,  soit  que  la  régression  du  libre  me 
supprime  certaines  compressions.,  soit  que  la  destruction  de  la 
fonction  ovarienne  diminue  eu  abolisse  les  phénomènes  conges¬ 
tifs  (J.-L.  Faure)  ». 

3°  Dân&eks  de  la  kadiotbérapiiE,  —  Lorsque  les  irradia¬ 
tions  n’ont  pas  diminué  le  volume  de  la  tumeur  et  supprimé 
les  accidents  hémorragiques  ou  autres  on  est  obligé  d'inter¬ 
venir. 

Baum gartner,  Hallopeau  ont  cité  des  cas  où  l’acte  chirurgical 
avait  présenté  des  difficultés  et  des  dangers  extraordinaires,  à 
cause  d 'adhérences  qu’ils  attribuent  au  traitement  physique. 

Proust  ne  nie  pas  la  possibilité  de  cette  aggravation,  mais  il 
en  charge  un  mauvais  emploi  de  la  méthode  :  si  l’on  utilise 
les  faibles  doses,  avec  un  filtrage  convenable,  il  n’y  a  rien  à 
craindre.  En  réalité,  les  complications  signalées  par  Baumgartner 
et  Hallopeau  semblent  exceptionnelles.  La  plupart  de  nos  collègues 
qui  ont  dû  intervenir  après  échec  du  traitement  physique  n’ont 
éprouvé  aucune  difficulté  opératoire  imputable  aux  rayons.- C’est 
l’avis  de  Walther,  de  Chiféliau,  de  Chevrier,  de  J.-L.  Faure,  en 
particulier.  Moi-même,  dans  les  deux  cas  dont  je  vous  ai  entre¬ 
tenu,  j’ai  pu  exécuter  une  hystérectomie  en  tout  semblable  aux 
hystérectomies  courantes.  Iln’est  donc  pas  imprudent  de  déclarer  : 
lorsque  l’irradiation  échoue,  elle  laisse  les  organes  abdominaux 
dams  un  état  identique  à  celui  qu’ils  auraient  présenté  si  l’on 
était  intervenu  d’emblée. 

Louis  Bazy  redoute  l’action  des  rayons  sur  les  leucocytes  et  les 
organes  hématopoïétiques.  Nous  n’ignorons  pas,  en  effet,,  les 
troubles  profonds  de  l’état  général  qui,  en  certains  cas,  suivent 
à  court  intervalle  l’emploi  de  la  radiothérapie.  Ils  ne  paraissent 
pas  avoir  eu  de  conséquences  fatales,  lorsqu’on  s’est  borné  à  des 
applications  d’intensité  et  de  durée  raison-nable.  Mais,  devant  une 
opération  malheureuse,  Louis  Bazy  cherche  «  si  la  résistance  à 
l’infection  des  sujets  préalablement  traités,  par  les  rayons  X  ne 
se  trouverait  pas  diminuée  ».  Proust  estime  cette  crainte  fondée, 
quand  «  l’intervention  suit  de  trop  près  une  séance  de  fortes  irra¬ 
diations.  Mais,  Lorsque  six  semaines  se  sont  écoulées  depuis 
l’irradiation,  le  rôle  de  l’irradiation  antérieure  doit  être  entiè¬ 
rement  éliminé  ». 

Plus  grave  est  le  risque  de  sphacèle  à  la  suite  des  irradiations. 
Que  l’effet  des  rayons  se  localise  sur  l’ovaire  ou  sur  le  tissa 
utérin,  la  régression  des  fibromes  semble  bien  avoir  pour  cause 
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directe  une  réduction  circulatoire,  par  atrésie  des  vaisseaux. 
Lapointe  se  demande  «  si  ces  phénomènes  de  nécrobiose  doivent 
être  envisagés  comme  des  phénomènes  désirables  ».  L’irradiation 
n’aggraverai t-elle  pas  les  fibromes  en  voie  de  dégénérescence 
ischémique?  Le  cas  de  Douay,  rapporté  par  J.-L.  Faure,  en  serait 
une  preuve.  Aussi,  faut  il  approuver  ceux  qui,  à  l’exemple  de 
Mathieu,  ont  pour  règle  d'intervenir  chirurgicalement  «  sur  tous 
les  utérus  dont  une  partie  au  moins  est  douloureuse  au  palper  » 
ou  qui,  tel  J.-L.  Faure,  regardent  la  fièvre  comme  une  contre- 
indication  de  la  radiothérapie. 

Mais,  de  tous  les  arguments  qui  ont  été  dressés  contre  la  radio¬ 
thérapie,  le  plus  sérieux  est  l’accusation  de  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  du  cancer  utérin  ou  même  des  cancers  voisins. 

En  ce  qui  concerne  l’épithélioma  utérin  latent  ou  méconnu, 
•son  évolution  risque  fort  d’être  influencée  en  mal  par  les  irra¬ 
diations  à  faible  dose.  Il  ne  faut  pas  irradier  les  utérus  contenant 
un  épithélioma,  répond  Proust,  ou  donner  la  dose  cancéricide. 
tU’est  simple  affaire  de  diagnostic,  ajoute-t-il.  D’accord.  Mais 
Mathieu  objecte,  non  sans  raison,  «  que  le  diagnostic  d'épi thé- 
lioma  compliquant  le  fibrome  est  aussi  très  difficile  ».  . 

Les  adversaires  de  la  radiothérapie  vont  plus  loin.  Ils  la  sus¬ 
pectent  de  faire  apparaître  le  cancer  dans  des  utérus  jusqu’alors 
seulement  fibromateux.  Proust  nous  affirme  que  la  «  production 
d’épithélioma  n’a  jamais  été  démontrée  et  semble  ne  pouvoir 
s’appuyer  sur  aucun  fait  ni  sur  aucune  doctrine  ».  Mais  je 
rappelle  pour  mémoire  les  faits  singulièrement  émouvants  publiés 
par  Mornard',  qui  ont  fait  l’objet  d’un  rapport  de  Pierre  Delbet,  et 
l’observation  plus  récente  de  Mathieu.  J.-L.  Faure  vient  à  son 
tour  de  soulever  celte  question.  L’utérus  contient  en  effet  de 
nombreux  reliquats  épithéliaux  d’organes  embryonnaires.  Les 
deux  canaux  de  Wolff  sont  inclus  en  pleine  paroi  utérine,  sur 
toute  la  longueur  des  bords;  un  très  grand  nombre  de  débris  des 
canalicules  wolffiens  peuvent  persister  au  milieu  du  muscle 
utérin.  En  plein  utérus,  sommeillent  quantité  de  cellules  épithé- 
'  liales  susceptibles  d’être  dangereusement  excitées,  quand  on 
les  irradie  de  certaine  manière.  Evidemment,  comme  le  dit 
J.-L.  Faure,  si  les  faits  semblables  à  ceux  de  Mornard  «  se  multi¬ 
pliaient  et  si  l’on  voyait  des  néoplasmes  se  développer  dans  4  ou 
5  p.  100  des  fibromes  irradiés,  cela  suffirait  à  ruiner  le  traitement 
par  les  rayons  et  il  vaudrait  mieux  opérer  tous  les  fibromes  ». 
Mais  cette  angoissante  question  est  une  de  celles  que  l’avenir  seul 
pourra  élucider  :  on  est  en  droit  de  la  poser  et  d’en  réclamer  avec 
insistance  la  solution  à  bref  délai. 

En  résumé,  pour  nous  chirurgiens,  familiarisés  avec  les  lésions 
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maintes  fois  con'rôlées  de  visu ,  la  radiothérapie  n'apparaît  pas 
comme  le  traitement  univoque  des  fibromes. 

Tous  les  fibro  myomes  compliqués,  sphacélés,  tordus,  rapide¬ 
ment  croissants,  enclavés,  suspects  de  dégénérescence  ischémique, 
accompagnés  d’épithélioma,  etc.,  ire  peuvent  qu’être  aggravés 
par  les  irradiations 

Sans  parler  des  cas  à  diagnostic  douteux,  les  fibromes  avec 
pyosalpinx,  kystes  de  l’ovaire,  les  très  gros  fibromes,  les  fibromes 
pédiculés  à  évolution  intrapéritonéale  ou  intra-utérine,  exigent 
une  intervention  chirurgicale. 

L’analyse  de  160  cas  personnels  faite  par  J.-L.  Faure  le 
conduit  à  admettre  que  deux  tiers  des  fibromes,  dits  chirurg  - 
caux,  doivent  être  soustraits  à  la  radiothérapie.  C’est  une  pro¬ 
portion  considérable.  Dans  la  pratique,  la  sagesse  de  mon  excel¬ 
lent  maître  sait  modérer  les  élans  de  son  enthousiasme  verbal. 
J’avais  été  beaucoup  plus  discret  dans  mes  évaluations,  en  1920, 
puisque  sur  121  cas  personnels,  deux  cinquièmes  au  plus,  un 
tiers  au  moins,  m’avai>  nt  paru  justiciables  de  l'opération. 

L“S  radiothérapeutes  ont  le  droit  de  revendiquer  tous  les  cas 
pour  lesquels  une  opération,  légitime  en  soi,  est  contre-indiquée 
par  l’état  général  ou  local. 

Les  fibromes  purs,  de  la  variété  hémorragique  constituent 
l'apanage  de  la  radiothérapie,  qui  amène  presque  toujours  la  dis¬ 
parition  du  symptôme  hémorragie  et  une  régression  souvent 
satisfaisante  de  la  tumeur.  L’emploi  des  irradiations  prolongées 
permettrait  aujourd’hui  d’obtenir  rapidement,  en  une  ou  deux 
séances,  les  résultats  qui  réclamaient  auparavant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  et  un  nombre  considérable  de 
séances. 

Si  la  radiothérapie  échoue,  elle  n’a  pas  compliqué  la  situation. 
On  peut,  sans'difficultés  nouvelles,  pallier  à  son  insuffisance  par 
une  opération. 

Il  est  vrai  que  les  irradiations  entraînent,  chez  les  femmes 
jeunes,  une  ménopause  artificielle  avec  toutes  ses  pénibles  consé¬ 
quences.  Aussi,  doit-on  mettre  la  radiothérapie  en  parallèle  avec 
les  opérations  conservatrices ,  myomectomie,  hystérectomie  fun- 
dique,  sur  lesquelles  Mathieu,  Lapointe  et  Baudet  atlirent  judi¬ 
cieusement  notre  attention.  Ces  opérations  trop  délaissées  ont  le 
mérite  de  n’ètre  point  aveugles;  elles  ne  sont  non  plus  «  ni 
brutales,  ni  barbares,  ni  mutilantes  »;•  elles  conservent,  en  tout 
ou  en  partie,  la  fonction  ovarienne  et  utérine. 

Mais  un  nouveau  perfectionnement  de  là  méthode  physique, 
c’est-à-dire  la  substitution  du  radium  aux  irradiations  roentgé- 
niennes,  ouvre  un  vaste  champ  d’espoirs.  J.-L.  Faure  proclame, 
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avec  arguments  à  l’appui,  sa  prédilection  pour  la  curiethérapie. 

Bien  mieux,  Pierre  Delbet  propose  d’étendre  son  emploi  aux: 
tout  petits  fibromes,  à  ceux  que  «  médecins  et  chirurgiens 
s’accordaient  à  reconnaître  comme  ne  comportant  aucune  indi¬ 
cation  thérapeutique  »  ;  à  ceux  qui  relèveraient  des  opérations 
conservatrices,  si  l’on  n’était  retenu  par  les  risques  de  toute  lapa¬ 
rotomie  et  ses  conséquences  inesthétiques. 

La  curiethérapie  aurait  l’avantage  précieux  de  faire  disparaître 
cliniquement  les  fibromes  dès  le  début,  et  cela,  point  capital,  sans 
infliger  la  disgrâce  d’une  cicatrice,  sans  supprimer  aucune  des 
fonctions  génitales. 

La  curiethérapie  serait  donc  en  voie  de  prendre  le  pas  sur  la 
radiothérapie  proprement  dite,  dont  elle  n’aurait  que  les  vertus. 
Si  ses'  promesses  sont  tenues,  ce  serait  la  méthode  idéale.  Mais 
les  documents  manquent  encore  pour  porter  sur  une  telle  question, 
des  conclusions  définitives. 


Présentations  de  malades. 

Présentation  d'un  malade  guéri  d’une  etsystole  grave 

par  traitement  chirurgical  d'un  anévrisme  artério -veineux , 

par  M.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

Le  hasard  m’a  donné  l’occasion  de  retrouver  ce  malade  dont 
l’histoire  a  été  rapportée  dans  l’observation  II  de  ma  communi¬ 
cation  du  o  avril  1922.  Ce  malade  avait  un  anévrisme  artério¬ 
veineux  des  vaisseaux  fémoraux  au  niveau  de  la  base  du  triangle 
de  Scarpa.  Quand  je  l’opérai,  il  était  en  pleine  asystolie.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs  étaient  infiltrés  d’œdème,  la  figure  bouffie,  les 
urines  rares.  La  dyspnée  l’empêchait  de  rester  allongé  dans  son 
lit.  Le  cœur  était  énorme. 

Malgré  la  gravité  ou  plutôt  en  raison  de  la  gravité  de  l’état 
d’asystolie,  j’opérai  son  anévrisme  artério-veineux. 

Vingt-quatre  heures  après,  la  plupart  des  phénomènes  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  avaient  disparu  et  vous  pouvez  voir  aujour¬ 
d’hui  cet  homme,  fort  et  vigoureux,,  dans  un  état  de  santé  parfaite. 
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Fracture  de  T extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Résultat  parfait 

obtenu  par  l'extension  continue  à  l'aide  de  l'appareil  de  Pouliquen 
modifié  par  M.  Baser, 

par  M.  ANSELME  SCHWARTZ. 

Je  vous  présente  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  que  j’ai  traité 
pour  une  fracture  de  Textrémité  supérieure  de  l’humérus,  avec 
bascule  du  fragment  supérieur  en  abduction  extrême  et  chez 
lequel  j’ai  obtenu,  avec  l’appareil  de  Pouliquen  modifié  par  mon 
interne  M.  Bazer,  un  résultat  excellent.  Comme  vous  le  montrent 
les  radiographies  le  déplacement  était  considérable  et  il  était  ï 
craindre  que  sa  persistance  ne  donnât  un  résultat  anatomique  et 
un  résultat  fonctionnel  médiocres. 

J’ai  employé  pour  faire  de  1:’ ex  tension  conlinue  en  abduction 
extrême,  un  appareil  qui  est  une  modification  heureuse  deï’appa-  ' 
reil  de  Pouliquenj  et  le  résultat  peut  être  considéré  comme  par¬ 
fait. 

Dans  son  ensemble,  l’appareil  est  celui  de  Pouliquen  à  savoir  : 
une  attelle  thoracique  fixée  sur  une  plaque  thoracique  ;  une  attelle 
brachiale,  une  attelle  antibrachiale. 

Les  particularités  consistent  dans  les  moyens  employés  pour 
obtenir  l'abduction  et  dans  la  possibilité  d’utiliser  l’appareil  chez 
des  blessés  de  différentes  tailles  et  indifféremment  pour  le  bras 
droit  ou  le  bras  gauche. 

h’ abduction  est  obtenue  par  une  lame-support  en  acier  dont  le 
point  d’attache  sur  l’attelle  thoracique  est  fixe  alors  que  le  point 
d’attache  de  l’attelle  brachiale  varie  selon  le  degré  d’abduction 
nécessaire. 

Pour  cela  une  série  d’orifiees.a:été  ménagée  sur  le  bord  de  celle 
attelle,  et  l’on  fixe  la  lame-support  au  moyen  d’un, e  vis  lorsque  la 
position  recherchée  est  obtenue. 

Pour  permettre  l’adaptation  de  l’appareil  aux  longueurs  du  bras 
du  blessé  l’attelie  antibrachiale  mobile  sur  l’attelle  brachiale  se 
visse,  à  une  distance  variable,  grâce  à  une  série  d’orifices  forés 
dans  1a  partie  moyenne  de  cette  attelle,  et  sa  mobilité  permet  de 
la  fixer  sur  un  bord  quelconque  de  l’attelle  brachiale  selon  le  côté 
de  la  fracture. 

h' extension  continue  est  réalisée  comme  dans  le  Pouliquen,  mais 
cependant  la  traction  peut  être  variable  grâce  à  un  crochet  fileté 
fixé  à  l’extrémité  de  l’attelle  brachiale. 

De  plus,  pour  permettre  la  mobilisation  active  de  l'articulation: 
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sous-jacente,  une  poignée  en  bois  surélevée  se  fixe  sur  l’attelle 
antibrachiale. 

Enfin,  l’appareil  est  démontable,  d’un  transport  facile,  grâce  à 
l’amovibilité  de  l’arliculation  des  attelles  thoracique  et  brachiale. 
Son  poids  est  de  2  kil.  500. 


Présentations  de  radiographies. 

Hallus  valgus  acquis  bilatéral  avec  luxation  totale  en  dehors 
de  l'orteil  gauche  et  des  sésamoïdes, 

par  MM.  OUDARD  ET  JEAN  (de  Toulon),-  '  . 

Observation.  — •  V...,  vingt-huit  ans,  ouvrier.  Aucune  affection  de 
l’enfance.  Rhumatisme  articulaire  aigu  atteignant  presque  toutes  les 
articulations  en  4914,  traité  par  la  médication  salicylée.  Les  gros 
orteils  ont  à  cette  époque  une  direction  normale.  Nouvelles  crises  en 
1915-d917.  Dans  la  dernière  crise,  la  maladie  atteint  presque  exclusi¬ 
vement  les  petites  articulations  des  pieds  et  des  mains.  C’est  en  sortant 
de  l’hôpital,  en  1917,  qu’il  remarque  une  gêne  notable  pour  remettre 
ses  souliers  à  cause  d’une  déviation  de  ses  gros  orteils. 

Depuis  cette  époque  la  déviation  qui  a  commencé  du  côté  gauche  n’a 
fait  que  s’accentuer  à  la  suite  de  poussées  douloureuses. 

Actuellement  le  gros  orteil  droit  forme  avec  son  métatarsien  un 
angle  de  100°  et  chevauche  le  deuxième  oiteil  en  passantpar-desswslui, 
la  face  supérieure  de  la  première  phalange  tend  à  regarder  en  dehors. 
Le  redressement  de  la  déviation  ne  se  fait  pas  complètement  :  le  tendon 
extenseur  tendu  et  rétracté  s’oppose  à  la  réduction.  Durillon  doulou¬ 
reux  à  la  pression  sur  la  face  interne  de  la  tête  métatarsienne.  Sur  la 
radiographie,  on  constate  lç^éplacement  de  la  phalange  en  deho  s, 
accompagnée  par  ses  deux  sésamoïdes. 

Le  gros  orteil  gauche  fqrme  avec  son  métatarsien  un  angle  de  100°, 
mais  il  ne  chevauche  pas  sur  l’orteil  voisin  :  il  paraît  manifestement 
plus  court  que  le  gros  orteil  droit.  On  apprécie  très  bien  au  palper 
l’existence  d’une  luxation  totale  de  la  phalange  en  dehors  dans  le  pre¬ 
mier  espace;  le  tendon  extenseur  est  détendu.  Sur  la  radiographie  on 
constate  la  luxation  de  la  phalange  et  de  ses  deux  sésamoïdes  :  la  pha¬ 
lange  est  enfoncée  comme  un  coin  dans  le  premier  e°pace  qui  s’est 
élargi.  Dans  les  deux  radiographies  on  ne  voit  pas  de  déformation 
notable  de  la  tête  du  métatarsien  ni  d’exostoses. 

Marche  pénible,  douloureuse.  Refuse  toute  intervention. 

A  signaler,  comme  déviation  concomitante,  une  déviation  en  dehors 
de  la  plupart  des  autres  orteils,  deux  orteils  en  marteau  :  une  sub¬ 
luxation  très  marquée  de  la  première  phalange  du  pouce  gauche  (Cap- 
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suie  relâchée,  rétraction  légère  du  tendon  long  fléchisseur)  survenue 
en  même  temps  que  la  déformation  des  orteils. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  deux  points  de  vue  : 

D’abord  à  cause  de  l 'extrême  rareté  de  la  luxation  totale  du  gros 
orteil  dans  l’hallus  valgus.  Nous  ne  l’avons  trouvée  signalée  dans 
aucun  ouvrage  classique  et  n’avons  retrouvé  aucun  cas  analogue 
dans  la  bibliographie  mise  à  notre  disposition. 

D'autre  part,  à  cause  de  la  lumière  que  notre  cas  jette  sur  la 
pathogénie  de  l'hallus  valgus. 

Il  paraît  incontestable  que  l’accident  initial  déterminant  a  été 
l’arthrite.  Plusieurs  poussées  inflammatoires  aiguës  ont  atteint 
les  petites  articulations  et  c’est  à  la  suite  (notre  observation  est 
très  précise  à  cet  égard)  que  la  déviation  des  orteils  s’est  amorcée 
et  a  augmenté  progressivement;  à  chaque  poussée  d’arthrite  suc¬ 
cédait  une  aggravation  de  la  déformation. 

Il  apparaît  aussi  évident  que  la  seule  action  tendineuse  n’eût 
jamais  pu  sans  lésions  graves  préparantes  de  l’articulation 
entraîner  une  luxation  totale  de  l’orteil. 

D’autre  part,  on  ne  manquera  pas  chez  notre  malade  de  rap¬ 
procher  de  cette  déviation  des  orteils  la  subluxation  de  la  première 
phalange  du  pouce  gauche,  également  consécutive  aux  poussées 
rhumatismales. 

Le  mécanisme  pour  ces  diverses  articulations  a  été  identique  : 
poussées  d’arthrite,  relâchement  de  la  capsule. 

C’est  seulement  maintenant  que  doit  intervenir  l’action  muscu¬ 
laire.  A  notre  avis,  il  s’est  passé  là  ce  qui  se  passe  au  niveau  du 
genou  dans  les  affections  chroniques  de  l’articulation,  a)  Amy- 
trophie  (dystrophie  arthropathique)  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  analogue  à  l’atrophie  du  quadriceps,  qu’on  adopte  la  théorie 
réflexe  de  Brown- Séquard  .ou  médullaire  de  Klippel,  de  Mally  et 
Mignot;  6)  Contracture  secondaire  de  l’antagoniste,  l’extenseur  qui 
entraîne  une  subluxalion  progressive  puis  la  luxation  patholo¬ 
gique  complète,  comme  la  contracture  du  groupe  fléchisseur 
entraîne  au  genou  la  luxation  lente  et  progressive  en  arrière. 

En  résumé,  les  accidents  nous  paraissent  se  succéder  de  la 
façon  suivante  : 

Arthrite; 

Relâchement  ligamenteux  ou  même  destruction  delà  capsule; 

Atrophie  réflexe  du  fléchisseur; 

Contracture  de  d’extenseur  (stade  auquel  est  parvenu  le  pouce 
gauche)  ; 

Subluxalion  (stade  auquel  est  parvenu  le  gros  orteil  droit); 

Luxation  (stade  ultime  auquel  est  parvenu  le  gfos  orteil  gauche). 
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Intervention  sanglante  pour  une  fracture, 
de  lajubérosité  antérieure  du  tibia , 

par  M..AUVRAY. 

Il  s’agit  d’une  malade  qui  a  fait  un  faux  pas  dans  an  escalier, 
qui  a  essayé  de  se  retenir,  et  qui,  à  ce  moment,  a  entendu  un 
craquement  et  ressenti  une  douleur  très  viVe  au  niveau  du  genou 
droit.  La  malade  tombée  n’a  pu  se  relever  seule.  Le  lendemain, 
elle  présentait  un  gonflement  localisé  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  dans  la  région  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  et  une  ecchymose.  On  constatait  l’existence  d’uïi  point  dou¬ 
loureux  très  net  au  niveau  de  celle  tubérosité  ;  au  palper,  on  per¬ 
cevait  cette  tubérosité  détachée  et,  en  la  mobilisant  latéralement, 
on  réveillait  de  la  crépitation.  Dans  le  genou  il  n’existait  qu’un 
léger  épanchement  articulaire.  Le  diagnostic  de  fracture  par  arra¬ 
chement  intéressant  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  fut  confirmé 
par  la  radiographie.  Celle-ci  montra  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  entraînée  en  haut  et  bâillant  en  avant.  Je  décidai  d’intervenir 
chirurgicalement  dans  le  but  de  réadapter  le  fragment  détaché 
dans  sa  position  normale  et  de  l’y  fixer  par  une  vis.  Je  trouvai 
au  cours  de  l’opération  non  pas  un  fragment  unique,  mais  un 
fragment  divisé  en  trois  fragments  secondaires  entourés  de  toutes 
petites  esquilles.  Il  était  impossible  de  songer  à  fixer  ces  divers 
fragments  formés  du  restepar  de  l'os  très  friable  à  l’aide  d'une  vis. 
Je  pris  le  parti  de  les  rassembler  et  pour  les  maintenir  refoulés 
dans  leur  niche,  après  avoir  disséqué  le  périoste  et  les  tissus 
aponévrotiques  autour  de  la  fracture,  je  passai  des  fils  (trois  ou 
quatre)  de  ealgutr  une  berge  à  l’autre  par-dessus  les  fragments 
qui  furent  ainsi  bien  maintenus  en  plaee  dans  leur  niche  par  les 
fils  noués  en  avant  d’eux. 

Celte  malade  a  été  opérée  le  19  janvier.  Je  désire  vous  sou¬ 
mettre  sa  radiographie  et  le  résultat  fonctionnel  obtenu.  On  voit 
sur  la  radiographie  que  les  fragments  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  bien  groupés  sont  restés  appliqués  au  contact  du  tibia 
aivec  lequel  fils  sont  intimement  soudés.  Le  cal  est  volumineux 
et  un  peu  exubérant.  Il  persiste  un  peu  d’œdème  de  la  jambe 
droite.  Il  y  a  une  atrophie  de  3  centimètres  de  la  cuisse  du  côté 
opéré.  Au  point  de  vue  fonctionnel  on  note  que  spontanément 
la  malade  fléchit  la  jambe  à  angle  droit  sur  ki  cuisse;  dans  les 
mouvements  provoqués  on  dépasse  même  un  peu  l’angle  droit. 
Lamarche  se  fait  dans  de  bonnes  conditions.  Il  existe  quelques 
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•craquements  dans  le  genou,  mais  il  en  existe  aussi  du  côté 

Le  résultat  me  paraît  en  somme  très  heureux  et  très  en  faveur 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  arrachements  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 
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-Présidence  ,de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

I0.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2Ü.  —  Des  lettres  de  MM.  Chevassu  et  Toupet,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  D1'  Colombet  (d’Aubervilliers),  inti¬ 
tulé  :  Torsion  de  la  fin  de  l’intestin  grêle.  Résection  iléo-colique. 
Guérisort. 

M.  Louis  Bazy,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Chaton  (de  Besançon),  intitulé  : 
Importance  pratique  dans  les  symptômes  péritonéaux  aigus  de  l’air 
intra-abdominal  sous  pression ,  signe  de  perforation  intestinale. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Delotte  (de  Limoges),  intitulé  :  Ponction 
exploratrice  du  péritoine  dans  les  traumatismes  de  l’abdomen. 

M.  Savariaup,  rapporteur. 

M.  Victor  Pauchet  fait  hommage  à  la  Société  de  Chirurgie  des 
ouvrages  suivants  :  Les  trois  premiers  fascicules  de  la  Pratique 
chirurgicale  illustrée  et  Y  Anesthésie  régionale ,  3°  édition. 

M.  J.-L.  Faure  offre  à  la  Société  de  Chirurgie  le  Compte  rendu 
du  XXXe  Congrès  français  de  chirurgie,, tenu  à  Strasbourg  en  1921 . 

Des  remerciements  sont  adressés  à  MM.  Pauchet  et  J.-L.  Faure. 

ou  CHIR.,  1922.  —  N»  20.  58 
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M.  le  Président  annonce  à  la  Société  que  MM.  Tavernier  (de 
Lyon)  et  Abadie  (d’Oran)  assistent  à  la  séance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  du  col  chirurgical  du  fémur. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  l’avant-dernière  séance  j’ai  présenté  un 
cas  de  fracture  du  col  chirurgical  du  fémur  traité  par  le  ruban 
métallique  de  Putti-Parham. 

M.  Broca  m’a  dit  avec  beaucoup  de  vivacité  qu’il  n’y  avait  pas 
de  col  chirurgical  du  fémur  . et  que  personne  n’en  n'avait  jamais 
parlé. 

J’ai  répondu  avec  beaucoup  de  douceur  que  j’avais  appris 
autrefois  qu’il  y  en  avait  un. 

Je  me  suis  reporté  aux  livres  d’anatomie  et  aux  livres  de 
pathologie. 

Or,  Testut  (édition  1889,  t.  I,  p.  281),  dit  que  «  l’on  désigne 
«  pour  le  fémur  comme  pour  l’humérus,  sous  le  nom  de  col  chi- 
«  rurgical,  la  portion  du  fémur  qui  unit  le  corps  de  l’os  à  son 
«  extrémité  supérieure.  Il  est  situé  immédiatement  au-dessous 
«  des  trochanters  ». 

D’autre  part  Tanton  [1915]  ( Traité  de  Le  Denlu  et  Delbet, 
vol.  IV,  «  fractures  du  membre  inférieur  »,  p.  561),  met  comme 
tête  de  chapitre:  «  Fractures  sous-trochantériennes,  synonyme  = 
Fractures  du  col  chirurgical  du  fémur.  »  «  Au  sens  strict  du  mot, 
«  dit  M.  Tanton,  ces  fractures  occupent  la  zone  immédiatement 
«  sous-jacente  au  petit  trochanter  et  correspondent  aux  fractures 
«  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  » 

Quant  à  Malgaigne,  dans  son  Traité  des  fractures,  il  fait  des¬ 
cendre  les  fractures  souS-trochantériennes  jusqu’à  5  et  6  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  petit  trochanter.  Dans  mon  cas,  la  fracture 
était  oblique  et  l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  est  à 
S  centimètres  du  petit  trochanter;  comme  c’est  une  ombre  projetée, 
cela  fait  4  centimètres. 

.  Ainsi,  un  anatomiste  et  un  chirurgien,  tous  deux  classiques, 
parlent  du  col  chirurgical  du  fémur,  donc  le  col  existe;  il  com¬ 
mence  au-dessous  du  petit  trochanter/et  je  crois  qu’il  faut  le  faire 
s’arrêter  en  bas  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous. 

D’ailleurs,  je  crois  que  si  le  col  chirurgical  du  fémur  n’était  pas 
décrit  au  point  de  vue  anatomique,  il  faudrait  le  décrire  au  point 
de  vue  chirurgical,  car  à  ce  niveau  l’os  est  rétréci  et  fragile  ;  aussi 
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les  fractures  y  sont-elles  fréquentes  après  une  chute  soit  verticale, 
soit  sur  la  région  trochantérienne,  soit  encore  dans  les  violentes 
torsions  de  la  cuisse. 

Àu  surplus,  je  trouve  que  la  discussion  a  été  un  peu  oiseuse,  car 
elle  a  porté  sur  le  petit  côté,  le  côté  le  moins  intéressant  de  ma 
présentation  de  malade. 


Communications. 

j Deux  cas  de  mésentérite  sclérosante  rétractile, 
l'une  acquise,  l'autre  apparemment  congénitale, 

par  M.  J.  ABADIE  (d'Oran),  correspondant  national. 

Voici,  tout  d’abord,  les  deux  observations;  l’une  remonte  à  1918, 
l’autre  est  récente  : 

Obs.  I.  —  R...,  quarante-trois  ans,  ,du  21e  Colonial,  entre  le 
S  septembre  1918  dansnotre  service  du  Val-de-Grâce,  avec  un  syndrome 
d’occlusion  intestinale.  Depuis  sa  jeunesse,  il  est  porteur  d’une  hernie 
inguinale  gauche.  Le  31  août,  après  un  violent  effort,  vive  douleur 
abdominale  ;  depuis  lors,  plus  une  selle.  Actuellement,  ventre  ballonné, 
tendu  ;  quelques  hoquets.  Température  à  37,4  ;  pouls  à  80,  sujet 
affaibli,  amaigri.  Au  toucher  rectal,  rien  dans  l’ampoule;  on  sent  une 
résistance  plus  haut  située,  vers  le  promontoire  à  droite  ;  mais  cette 
masse  imprécise  est  mobile.  En  rectoscopie,  pas  de  tumeur  visible. 

On  pense  à  une  tumeur  probable  de  l’anse  signioïde.  Mais  le  cadre 
colique  n’étant  point  nettement  dessiné,  on  décide  d’explorer  par  une 
laparotomie  avant  de  faire,  si  besoin  est,  un  anus  contre  nature  ou 
une  extériorisation. 

Opération,  6  septembre.  —  Rachinéocaïne  0  gr.  08.  Aide  :  médecin- 
major  Sternes.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Ascite.  Le  grêle 
apparaît  dilaté,  violacé  ;  plusieurs  anses  sont  agglomérées  entre  elles. 
On  décolle  aisément  le  plus  grand  nombre  ;  mais,  à  mesure  qu’on 
progresse  méthodiquement  vers  le  cæcum,  les  adhérences  sont  de  plus 
en  plus  serrées,  accolant  étroitement  les  branches  d’une  même  anse 
maintenues  en  V  étroit,  ou  plusieurs  anses  voisines;  ces  adhérences  se 
présentent  sous  la  forme  de  nappes  blanchâtres,  vernissées,  tapissant 
et  nivelant  les  replis  de  l’intestin  qui  paraît  recouvert  par  places  d’un 
enduit  épais,  blanc,  régulier;  en  outre,  le  mésentère  épaissi,  rétracté 
iuégalemënt,  détermine  des  coudures  intestinales.  En  un  point  de 
l’épiploon,  également  rétracté  et  adhérent,  part  une  brile  longue, 
aboutissant  à  la  face  antérieure  du  sacrum  où  elle  est  fixée  et  qui, 
passant  par-dessus  le  grêle,  étrangle  ce  dernier  contre  le  promontoire. 
Jusque-là,  malgré  ses  adhérences,  le  grêle  est  distendu.  Au  delà,  il  est 
aplati  et  ses  anses  agglomérées  sont  plus  étroitement  accolées  jusqu’au 
cæcum.  L’épiploon  est  adhérent  au  côlon  ascendant.  Pour  rétablir  le 
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cours  des  matières,  la  bride  est  sectionnée  ;  les  anses  sont  décollées  et 
débarrassées  le  mieux  possible  à  la  compresse  ou  à  la  pince  des  nappes 
blanches  qui  les  recouvrent;  celles-ci  enlevées,  la  surface  de  l’intestin 
paraît  dépolie,  et  piquetée  de  rouge.  Par  section  du  feuillet  péritonéal 
superficiel  rétracté,  le  mésentère  reprend  assez  aisément  sa  longueur 
normale  :  il  semble  donc  bien  que  c’est  le  péritoine  lui-même  qui  est 
le  siège  de  l'épaississement  et  de  la  rétraction.  On  vérifie  au  sérum 
chaud  la  contractilité  de  l’intestin.  Sa  distension  gênant  la  remise  en 
place,  ponction  au  bistouri  sur  une  des  anses  extériorisées,  la  plus 
déclive,  puis  point  en  bourse  pour  fermer  l’orifice;  teinture  d’iode. 
Sérum  chaud.  Réfection  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  d’argent.  Sipho- 
nage  du  Douglas. 

A  noter  :  foie  petit,  à  surface  lissé,  blanchâtre,  par  épaississement 
de  la  capsule. 

Suites  d’abord  encourageantes  ;gaz  ;  selles  ;  urines  abondantes  ;  tempé¬ 
rature  à  37°  deux  jours  après,  mais  pouls  à  110. 

L’état  général  s'aggrave  malgré  sérum,  strychnine,  etc. 

Décès  le  13  septembre. 

Pas  d’autopsie. 

Dans  l’intervalle,  examen  du  saDg  :  R.  de  Wassermann  négative, 
R.  de  Hecht  négative. 

Obs;  II.  —  M,le  D...,  quinze  ans/ auprès  de  laquelle  nous  sommes 
appelé  le  10  janvier  1922,  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Mais  elle  se 
plaint  depuis  quatre  à  cinq  jours  de  douleurs  abdominales  avec 
coliques.  Quelques  semaines  auparavant,  mêmes  phénomènes  passa¬ 
gers.  Le  Dr  Parienté,  médecin  traitant,  a  pensé  d’abord  à  de  l’enté¬ 
rocolite;  mais  depuis  deux  jours,  pas  de  selle  ;  ventre  un  peu  ballonné; 
de  là  notre  appel  en  consultation.  Température  à  38°,  pouls  à  112. 
Nous  pensons  également  à  de  l’entérocolite  :  belladone,  enveloppement 
humide  permanent  du  ventre  et  des  reins  ;  huile  camphrée.  Améliora¬ 
tion  nette  et,  le  13  janvier,  température  à  37°,  pouls  à  100,  les  douleurs 
sont  amendées  ;  on  obtient  même  une  selle  liquide.  Cependant  le 
ballonnement  persistent  même  s’accroît;  parfois  vomissements;  selles 
rares  toujours  peu  abondantes  ;  coliques  violentes.  Température  qui 
le  13  était  à  37»,  atteint  38»5  le  14  ;  38»7  le  15  ;  40»  le  16.  Pouls  à  125. 
Entre  temps,  deux  examens  radioscopiques  sont  faits  :  le  premier  après 
prise  de  paquets  barytés;  douze  heures  plus  tard,  on  enconstate  dans 
le  côlon;  mais  on  constate  aussi  la  distension  considérable  des  anses 
•grêles  avec  liquide  mobile  dans  ces  anses.  Ensuite,  lavement  opaque: 
tout  le  côlon  se  remplit.  De  plus,  on  voit  nettement  entre  les  anses  du 
liquide  ascitique.  11  n’y  a  donc  pas  d’occlusion  vraie;  (out  le  tube 
digestif  est  parcouru  par  la  baryte.  L’existence  de  l’ascite  nous  fait 
porter  le  diagnostic  de  :  péritonite  tuberculeuse  aiguë,  car  dix-huit 
mois  avant  la  naissance  de  l’enfant  j’ai  opéré  le  père  d’épididymite 
tuberculeuse!  Par  contre  la  réaction  de  Vernes  vient  de  se  montrer 
négative  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  le  père. 

Opération,  le  17  janvier  1922.  —  Éther.  Ombrédanne.  Laparotomie- 


SÉANCE  DU  7  JUIN 


809 


médiane  sous-ombilicale.  Ascite  très  abondante,  légèrement  sangui¬ 
nolente.  La  masse  des  anses  intestinales  fait  issue  :  elles  sont  violacées, 
distendues;  à  travers  leur  paroi  amincie,  on  voit  lès  flots  de  liquide 
-qu’elles  contiennent  en  même  temps  que  des  gaz.  Extériorisation  rapide 
-dans  une  grande  compresse  imbibée  de  sérum  chaud.  Et  l’on  arrive 
ainsi  à  travers  la  cause  de  l’occlusion  :  sur  au  moins  un  mètre  d’étendue 
avant  d’arriver  au  cæcum,  l’intestin  grêle  est  le  siège  des  déformations 
suivantes  :  plis  et  coudures  aiguës  par  rétraction  irrégulière  du  mésen¬ 
tère,  épaissi  par  places,  avec  véritables  bandes  rétractiles;  aftçes  grêles 
■agglomérées  sous  des  adhérences  en  nappes  blanches,  nacrées,  qui  les 
accolent  et  les  nivellent;  calibre  du  grêle  devenant  ainsi  irrégulier, 
tantôt  normal,  tantôt  rétréci  sous  les  nappes  épaisses.  Ce  n’est  pas 
tout,  et  c’est  en  cela  que  cette  observation  est  exceptionnelle  :  on  ne 
retrouve  pas,  tout  d’abord,  de  cæcum  ni  de  côlon.  Les  nappes  de  péri- 
colite  sont  si  épaisses,  confluentes,  continues,  qu’elles  masquent  entiè¬ 
rement  tout  le  gros  intestin;  il  faut  arriver  jusqu’au  côlon  pelvien  pour 
trouver  un  segment  colique  à  peu  près  libre  et  de  calibre  pouvant 
permettre  une  anastomose.  Après  libération  de  50  centimètres  environ 
'de  l’iléon,  qu’on  débarrasse  des  néomembranes  adhérentes,  et  le  long 
Auquel  on  donne  au  mésentère  sa  largeur  normale  en  sectionnant 
longitudinalement  le  feuillet  péritonéal  supérieur,  on  fait  une  iléo- 
sigmoïdostomie  latéro-latérale  avec  le  côlon  pelvien,  mobilisé  à  grand’- 
peine  et  de  calibre  encore  étroit.  Puis  évacuation,  par  une  moucheture 
au  bistouri,  du  liquide  contenu  dans  les  anses  grêles  distendues.  Point 
en  bourse.  Sérum  chaud.  Réintégration  de  l’intestin.  Fermeture  sans 
drainage. 

L’enfant  ne  se  remonte  pas  et  meurt  dans  la  nuit  suivante. 

De  toutes  les  descriptions  que  j’ai  lues  (1),  nulle  ne  me  paraît 
décrire  aussi  complètement  les  lésions  que  celle  de  Letulle  dans 
son  étude  sur  la  Péritonite  syphilitique  (2).  L’aspect  nacré, 
■émaillé,  des  néomembranes  qui  recouvrent  l’intestin  de  leur 
glacis  épais  ;  les  bandes  rétractiles  qui  raccourcissent  le  mésen¬ 
tère  et  brident  l’intestin;  telles  étaient  bien  les  lésions  que  j’ai, 
chaque  fois,  constatées.  Et  les  coupes  que  reproduit  Letulle,  où 
l’on  voit  la  péritonite  à  la.  fois  néomembraneuse  et  scléreuse, 
semblent  bien  correspondre  à  ce  que  j’ai  vu. 

Est-ce  à  dire  que  la  syphilis  était  en  jeu  dans  mes  deux  obser¬ 
vations,  malgré  que  l’examen  du  sang  ait  donné  une  réaction 
négative  dans  l!un  et  l’autre  cas? 

Ou  bien  n’est-il  pas  permis  de  penser  qu’une  inflammation 
chronique  autre  que  la  syphilis  est  susceptible  de  donner  naisr 

(1)  Notamment  dans  les  Bulletins  mêmes  de  notre  Société  (Mauclaire, 
Perron,  Viannay,  Duverger,  etc.).: 

(2)  La  Presse  médicale ,  19  septembre  1918. 
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sance  aux  mêmes  lésions  que  celles  qu’a  décrites  et  représentées 
Le  tulle? 

Dans  le  premier  de  nos  cas,  il  n’est  peut-être  pas  nécessaire 
d’invoquer  la  syphilis,  et  la  même  cause  (intoxication  d’origine 
intestinale,  éthylisme)  qui  a  causé  la  cirrhose  atrophique  mani¬ 
feste  a  fort  bien  pu  déterminer  une  sérite  chronique  avec  sclé¬ 
rose  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  auquel  on  peut  assimiler  le 
péritoine. 

Dans  le  second  cas,  on  peut,  certes,  penser  à  une  forme  scléro¬ 
gène  de  tuberculose  héréditaire,  étant  donnée  la  netteté  des  anté¬ 
cédents  paternels.  Mais  il  est  plus  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une 
disposition  déjà  congénitale  et  qui  n’a  entraîné  d’accidents  que 
du  jour  où,  une  partie  de  l’intestin  demeurant  de  calibre  quasi 
invariable  et  l’autre  progressant  normalement,  la  disproportion 
est  allée  s’accentuant  jusqu’à  l’occlusion,  à  la  faveur,  peut-être, 
d’une  légère  poussée  d’entérite  accidentelle. 

L’absence  de  tout  prélèvement  après  nécropsie,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  oblige  à  de  simples  hypothèses. 

Mais  il  est  bon  de  remarquer  qu’en  tout  cas  le  terme  de 
«  mésentérite  sclérosante  rétractile  »,  habituellement  utilisé,  est 
inadéquat  aux  lésions  :  elles  sont  loin  de  se  borner  au  mésentère; 
elles  s’étendent  à  l’intestin  lui-même,  et,  pour  être  moins  limité, 
le  vocable  de  «  péritonite  rétractile  et  néomembraneuse  »  nous 
paraît  plus  exact. 


Rachianalgésie  et  pression  artérielle 
[Contribution  expérimentale ]  (1), 

par  MM.  ABADIE  (d'Oran),  correspondant  national 
et  MONTERO,  interne. 

Isolant  du  syndrome  quasi  constant  qui  accompagne  la  rachi¬ 
analgésie  (pâleur  de  la  face,  assourdissement  des  bruits  du  cœur, 
bradycardie;  parfois  nausées  et  vomissements;  exceptionnelle¬ 
ment,  troubles  respiratoires  pouvant  aller  jusqu’à  l’apnée)  un 
élément  exactement  contrôlable  et  mesurable,  l'abaissement  de  la 
pression  artérielle,  nous  avons  cherché  à  vérifier: 

а)  L’action  hypolensive  de  la  rachianalgésie,  et  l’action  com¬ 
parée  de  la  stovaïne  et  de  la  syncaïne. 

б)  L’action  hypertensive  de  la  caféine,  de  la  strychnine,  de 


(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  Montero  :  Rachianalgésie  et  pression  arté¬ 
rielle  ( contribution  expérimentale ),  Th’se  Alger,  1922,  n°  6. 
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l’adrénaline,  soit  en  injections  hypodermiques,  soit  en  injections 
intra-rachidiennes,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  simultanément  rachi¬ 
analgésie; 

c)  La  possibilité  de  corriger  l’hypotension  due  à  la  rachianal- 
gésie  —  et  par  la  position  donnée  au  malade  —  et  par  l’injection 
préventive  de  substances  hypertensives  avec  détermination  de  la 
substance,  du  moment  et  de  la  voie  les  meilleurs. 

Nous  avons  employé  Voscitlomètre  de  Pachon,  non  seulement 
parce  que  plus  commode  dans  les  conditions  chirurgicales  où 
nous  étions  placés,  mais  encore  parce  qu’il  donne,  outre  la  tension 
maxima  (Mx)  et  la  tension  minima  (Mn),  l’amplitude  des  oscilla- 
lations,  «  l’indice  oscillomélrique  »  (I.  O.)  fonction  de  l’énergie  de 
la  contraction  cardiaque. 

Nous  avons  recueilli  plus  de  150  observations. 

Il  s’agit  de  rachianalgésies  lombaires,  plus  ou  mois  hautes, 
faites  soit  avec  0  gr.  04  de  stovaïne  (dose  qui  nous  suffit  toujours 
dans  la  pratique  :  utérus,  foie,  reins,  estomac),  soit  avec  0  gr.  12 
de  syncaïne.  Pas  d’autre  soustraction  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  que  celle  qui  se  produit  pendant  qu’on  prend  la  seringue; 
dilution  au  double  par  aspiration  de  1  cent,  cube  de  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  seringue  ;  injection  sans  secousses  en 
une  minute  (1). 

Des  recherches  dans  le  même  sens  ont  déjà  été  faites  (2)  : 

Wainwright,  après  études  chez  le  chien,  conclut  que  la  rachi- 
analgésie  influe  peu  sur  la  tension  sanguine,  et  que  s’il  y  a 
dépression  elle  est  due  à  une  piqûre  de  la  moelle. 

Sébastian,  élève  de  Jonnesco,  considère  les  modifications  de  la 
pression  sanguine  comme  minimes  ou  passagères,  sauf  s’il  s’agit 
de  la  rachianalgésie  supérieure. 

Pour  Loyer,  pas  d’abaissement  de  la  pression  artérielle. 

Achard  constate  dans  tous  les  cas  un  abaissement  de  1  à  1,5  ne 
durant  que  pendant  l’analgésie. 

Sencert,  à  la  Société  de  Chirurgie,  apporte  le  résultat  de  ses 
mesures  et  confirme  bien  la  répugnance  qu’éprouvaient  à  utiliser 
chez  les  blessés  choqués,  notamment  les  blessés  d’abdomen,  les 
partisans  habituels  de  la  rachianalgésie.  Seuls  Desplat  et  Millet 
soutiennent  une  thèse  opposée. 

(1)  Comparer  notamment  avec  les  chiffres  cités  par  Bloch  et  Herz  (La 
Presse  médicale ,  2  juillet  1921),  soit  comme  doses  injectées,  soit  comme 
quantités  de  liquide  céphalo-rachidien  retirées. 

(2)  Waiuwright:  Pensylvania  medüal  Journal,  novembre  1903.  —  Sébastian  : 
Thèse  Bucarest,  1915.  —  Loyer  :  Thèse  Bordeaux,  1917.  — Achard  :  Thèse  Paris, 
1918.  —  Sencert,  Desplas  et  Millet  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie, 
1918.—  Abadie:  Congrès  de  Chiruigie,  Strasbourg,  1921. 
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Au  Congrès  de  Chirurgie  de  Strasbourg  de  1921,  l’un  de  nous 
apportait  les  premiers  résultats  de  nos  recherches.  En  voici  la 
confirmation. 

Tout  d’abord,  et  bien  qu’un  peu  en  dehors  du  sujet,  signalons 
qu’il  n'y  a  pas  de  relation  apparente  entre  la  pression  artérielle  et 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Par  exemple,  aux  pres¬ 
sions  de  liquide  céphalo-rachidien  suivantes  et  que  nous  avons  à 
dessein  rangées  par  progression  de  22,  28,  29,  30,  30,  31,  32,  32, 
40,  42,  correspondent  des  pressions  artérielles  respectives  de  11, 
13,  13,  13,5, 17,  13,  10,  14,  12,  12.  Ainsi  disparaissait  tout  espoir 
d’établir  une  relation  entre  la  quantité  de  principe  à  injecter  et  la 
pression  céphalo-rachidienne,  ou  plus  simplement  la  pression 
artérielle. 

Action  hypotensive  de  la  rachianalgésie. 

En  dehors  même  de  toute  action  opératoire  et  sans  qu’aucune 
action  dépressive  de  ce  dernier  puisse  intervenir,  dès  le  premier 
quart  d’heure  qui  suit  l’injection  analgésiante,  les  pressions  Mx, 
Mn  et  PI.  o.  décroissent  nettement. 

Lorsque  la  rachianalgésie  est  suivie  d’une  opération  quel¬ 
conque,  les  courbes  obtenues  sont  superposables  aux  précédentes 
avec  une  dépression  parfois  plus  accentuée. 

Et  voici  en  quoi  diffèrent  stovaïne  et  syncaïne  : 

Avec  la  stovaïne,  en  général,  la  pression  remonte  pour  atteindre, 
après  trois  quarts  d’heure  ou  une  heure,  son  chiffre  initial,  chiffre 
qui  est  atteint  et  même  dépassé  vers  la  troisième  heure. 

Avec  la  syncaïne,  l’oscillomèlre  n’enregistre  souvent  aucune 
modification  de  la  courbe  pendant  les  trente  premières  minutes. 
Puis,  vers  la  troisième  heure  les  pressions  Mx  et  Mn  s’abaissent 
notablement  pendant  que  se  manifeste  souvent  un  véritable  état 
lipothymique. 

C’est  donc  la  confirmation  des  constatations  cliniques  que  l’un 
de  nous  rapportait  à  Strasbourg  et  qui  font  préférer  la  stovaïne  à 
la  syncaïne  ;  une  fois  l’opération  finie,  avec  la  stovaïne  le  chirur¬ 
gien  peut  partir  tranquille;  avec  la  syncaïne,  non. 

Action  hypertensive  de  la  caféine,  la  strychnine,  l'adrénaline. 

A.  Voie  hypodermique.  —  Chez  un  sujet  sain,  à  jeun  et  couché 
dans  son  lit,  l’injection  sous-cutanée  de  0  gr.  25  de  caféine  modifie 
dès  le  premier  quart  d’heure  la  courbe  de  la  tension.  C’est  d’abord 
l’I.  o.  qui  augmente;  puis  Mx  et  I. o.  croissent  parallèlement;  le 
maximum  est  atteint  vers  la  troisième  heure.  Mêmes  constatations 
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pour  la  strychnine  avec  maximum  au  bout  de  trois  heures; 
l’hypertension  se  maintient  souvent  vingt-quatre  heures  plus 
tard.  Avec  [’ adrénaline,  ascension  moins  rapide  de  Mx,  mais  plus 
importante  et  durable. 

B.  Voie  rachidienne.  —  L’adrénaline  a  été  laissée  de  côté,  en 
raison  de  ses  dangers  (1). 

Or,  la  caféine,  pas  plus  que  la  strychnine,  ne  nous  a  donné 
les  résultats  encourageants  que  nous  faisaient  espérer  Jonnesco 
pour  la  strychnine,  Bloch  et  Hertz  pour  la  caféine!  Avec  la 
strychnine  (1  milligramme),  au  bout  d’une  heure  Mx  s’est  même 
abaissée  ainsi  que  I.  o.  (fjg.  8).  Avec  la  caféine,  cinq  fois  sur  dix 
il  s’est  produit  pendant  les  quinze  premières  minutes  surtout  un 
abaissement  important  de  Mx  et  de  I.o.  Ce  n’est  que  deux  heures 
après  que  la  courbe  a  atteint  son  niveau  antérieur.  Il  serait 
à  souhaiter  que  l’action  fût  plus  fidèle  et  plus  prompte  sur  le 
centre  respiratoire  pour  que  l’injection  inlra-rachidienne  de 
caféine  soit  vraiment  le  remède  «  héroïque  »  (Bloch  et  Hertz)  de 
l’apnée. 

Donc,  non  seulement  les  substances  analgésiantes,  mais  même 
les  substances  qui,  par  voie  hypodermique,  sont  hypertensives, 
ont,  par  injection  rachidienne,  une  action  hypoténsive!  C’est 
donc,  vraisemblablement,  que  l’injection  infra-rachidienne,  ou 
plutôt  la  simple  ponction  de  l’espace  arachnoïdien  (2),  est  suffi¬ 
sante  à  déterminer,  par  réflexe  sans  doute,  une  action  hypo- 
tensive. 

Moyens  correcteurs  de  l'hypotension  due  à  la  rachianalgésie. 

A.  Position  donnée  au  malade.  —  Puisqu’on  le  peut,  ce  qu’il 
faut  d’abord  combattre  au  cours  des  accidents  de  la  rachianal- 
gésie,  c’est  l’anémie  bulbaire,  ajoutant  son  action  à  celle  de  l’im¬ 
prégnation  toxique.  Nous  avons  toujours  soutenu  que  le  moyen  le 
plus  prompt,  le  plus  sûr,  est  de  mettre  le  malade  en  position 
déclive.  L’étude  de  la  pression  artérielle  nous  donne  raison.  Nous 
pourrions  multiplier  les  courbes  démonstratives. 

Telles,  par  exemple,  deux  malades  opérées  l’une  d’appendicite, 

(1)  Nous  sommes,  à  cet  égard,  absolument  d’acord  avec  Alamartine  : 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  16  mars  1922.  Quand  on  lit  les  articles  signa¬ 
lant  des  accidents  tardifs  (paraplégies,  escarres,  gangrène),  le  plus  souvent 
on  voit  que  l’adrénaline  avait  été  utilisée.  Mais,  sur  bien  d’autres  point?, 
notamment  quand  il  conseillé  d’attendre  pour  metfre  le  malade  en  déclive, 
nous  différons  d’ Alamartine. 

(2)  Wainwright,  on  l’a  vu,  incriminait  une  piqûre  de  la  moelle.  11  n’est 
pas  nécessaire  de  piquer  la  moelle. 
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l’autre  de  salpingite.  Mx  a  considérablement  baissé,  de  12  à  8; 
I.  o.  à  peine  de  0,2.  Mettons-les  en  position  déclive  :  dix  minutes 
après,  Mx  est  à  9  et  progresse;  I.  o.  est  à  1. 

A  titre  préventif,  la  position- basse  n’est  pas  moins  efficace. 
Nombreux  sont  les  cas  où  les  variations  de  Mx  et  de  I.  o,  sont 
presque  nulles.  Mêmes  remarques  pour  la  position  de  taille,  et  la 
position  ventrale  de  Despage. 

B.  Médicaments  correcteurs .  —  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  non 
seulement  la  substance  et  la  dose,  mais  encore  et  surtout  le 
moment  où  l’injection  préventive  est  pratiquée. 

Un  intervalle  d’un  quart  d’heure  entre  une  injection  hypoder¬ 
mique  de  caféine  et  la  rachianalgésie  n’empêche  pas  l’hypoten¬ 
sion  de  se  manifester,  surtout  évidemment  s’il  s’agit  d’une  opéra¬ 
tion  traumatisante  pour  les  plexus  sympathiques. 

D’accord  avec  les  constatations  signalées  plus  haut,  nous  avons 
avancé  le  moment  de  l’injection,  le  portant  à  deux  heures  et 
demie  ou  trois  heures  avant  l’opération.  L’action  corrective  est 
alors #bien  plus  constante  et  efficace.  Voici,  par  exemple,  un 
opéré  de  gastrectomie  pour  cancer  dont,  malgré  la  gravité 
de  l’acte  opératoire,  l’abaissement  de  Mx  et  de  I.  o.  a  été  insi¬ 
gnifiant  : 

Mêmes  constatations  avec  la  strychnine-,  nous  n’y  insiste¬ 
rons  pas. 

L’ adrénaline  est  efficace,  mais  dans  un  cas  de  chirurgie  gas¬ 
trique  nous  avons  été  gênés  par  une  telle  turgescence  vasculaire 
viscérale,  que  cette  substance  nous  semble  devoir  être  plutôt 
utilisée  pour  la  chirurgie  des  membres  où  la  vaso  constriction 
périphérique  est  plus  manifeste  et  plus  avantageuse. 

En  injection  préventive  intra-rachidienne,  évidemment  faite  en 
même  temps  que  l’injection  de  la  substance  analgésique,  les 
substances  supposées  préventivement  correctives  se  sont  mon¬ 
trées  sans  efficacité  aucune. 

C.  Effets  combinés  de  la  position  de  l'opéré  et  des  substances 
correctrices.  Conclusions.  —  Le  mieux  e-t  donc,  toutes  les  fois 
qu’on  le  pourra,  de  combiner  :  l’injection  préventive  de  caféine 
ou  strychnine  trois  heures  avant  l’opération;  la  position  déclive, 
ou  de  taille,  au  moment  de  l’intervention.  Alors  on  aura  toutes 
chances  de  ne  voir  que  rarement  la  courbe  oscillométrique 
descendre  au-dessous  de  sa  valeur  normale. 

Et  si,  cas  bien  improbable  d’après  notre  expérience  actuelle,  les 
troubles  respiratoires  se  manifestent  et  vont  jusqu’à  l’apnée,  il 
faut  recourir  sans  délai  à  la  position  déclive  et  à  la  respiration 
artificielle,  régulière  et  patiente.  L’efficacité  de  l’injection  intra¬ 
rachidienne  de  caféine  ne  nous  paraît  pas  suffisamment  établie. 
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Mieux  vaut  faire  marcher  le  soufflet  thoracique  durant  dix 
minutes,  un  quart  d’heure.  Mais  ce  sera  bien  rare,  ou  même  ce 
ne  sera  plus  qu’exceptionnel. 

M.  Michon.  —  L’utilité  de  faire  l’injection  hypodermique  de 
caféine  ou  de  strychnine,  longtemps  avant  le  rachianesthésie,  a 
déjà  été  indiquée  au  Congrès  d'Urologie  de  Slrasbourg,  en  octobre 
dernier  ;  et  je  crois  bien  que  M.  Jeanbreau,  grand  partisan  de 
l’anesthésie  rachidienne,  l’avait  préconisée. 

M.  Abadie.  —  Je  constate  que,  dans  la  première  observation,  la 
localisation  de  la  mésentérite  sclérosante  et  rétractile  siège  à  la 
partie  inférieure  du  grêle.  Il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des  cas 
que  j’ai  colligés  dans  mes  deux  mémoires  ( Société  de  Chirurgie , 
1920  et  Gazette  des  Hôpitaux ,  mars  1922).  Dans  beaucoup  de  cas, 
il  se  produit  peu  -à  peu  des  fausses  membranes  qui  enserrent 
l’intestin  grêle.  Dans  le  cas  de  Beulham,  il  y  avait  aussi  une 
cirrhose  concomitante.  Je  connaissais  le  mémoire  de  M.  Letulle 
et  j’avais  aussi  pensé  à  la  possibilité  de  la  syphilis,  mais  elle  me 
paraît  douteuse. 

M.  Michon.  —  Je  m’excuse  d'avoir  oublié  que  M.  Abadie  avait 
eu  le  mérite  de  donner  déjà  ce  conseil  à  Strasbourg. 


L' arthrodèse  par  greffe  osseuse 
dans  les  coxalgi.es  anciennes  mal  guéries , 

par  MM.  NOVÉ-JOSSERAND  et  TAVERNIER,  correspondants  nationaux. 

Il  est  des  coxalgies  qui  guérissent  mal,  soit  parce  qu’en  dépit 
d’ime  immobilisation  sévère  et  prolongée  le  processus  tuber¬ 
culeux  n’arrive  pas  à  s’éteindre  complètement,  soit  parce  qu’après 
sa  disparition  l’articulation  non  ankylosée,  et  trop  altérée  cepen¬ 
dant  pour  reprendre  ses  fonctions,  reste  défectueuse. 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  continuent  à  souffrir,  ils 
marchent  avec  peine,  les  altitudes  vicieuses  tendent  à  se  repro¬ 
duire,  et  souvent  des  rechutes  se  font  à  plus  ou  moins  longue 
échéance.  Dans  le  second,  la  boiterie  est  accentuée,  la  marche 
est  pénible  et  elle  devient  douloureuse  à  la  moindre  fatigue. 
Certains  de  ces  malades  sont  assujettis  à  l’usage  indéfini  d’un 
tuteur;  quelques-uns  sont  de  véritables  infirmes.  11  n’est  pas 
douteux  qu’on  leur  rendrait  un  grand  service  en  complétant 


l’ankylose  de  leur  hanche  et  nous  croyons  que  les  ressources 
actuelles  de  la  chirurgie  permettent  de  le  tenter. 

L’arthrodèse  de  la  hanche  coxalgique  a  été  déjà  réalisée  dans 
le  même  esprit  qui  a  conduit  à  pratiquer  la  greffe  osseuse  dans  le 
mal  de  Pott,  et  l’enchevillement  dans  la  sacro-coxalgie.  Ici  même, 
il  y  a  deux  ans,  M.  Delbet  a  conseillé  l’enchevillement  de  la  hanche 
après  la  résection  ;  à  l’étranger,  Maragliano,  Baron,  Kappis, 
Schmidt  sont  intervenus  à  la  période  d’état  de  la  coxalgie  pour 
Axer  la  hanche  par  des  greffes  extra  ou  inlra-articulaireSj  cher¬ 
chant  ainsi  à  réaliser  par  un  moyen  chirurgical  l’immobilisation 
nécessaire  pour  obténir  la  guérison.  Nous  réservons  notre  opinion 
sur  cette  question  de  l’intervention  précoce  ;  le  terrain  sur  lequel 
nous  nous  sommes  placés  est  tout  différent  :  il  s’agit  d’achever  la 
consolidation  de  coxalgies  anciennes,  rebelles  au  traitement  ou 
ayant,  donné  un  résultat  orthopédique  défectueux. 

A  notre  connaissance,  Rogers,  de  Boston,  est  le  seul  à  avoir 
envisagé  la  question  à  ce  point  de  vue  ;  il  a  montré  les  avantages 
de  l’ankylose  dans  certains  cas  de  coxalgies  anciennes,  et  il  a 
conseillé  de  la  produire  par  un  simple  avivement  des  surfaces 
osseuses  ;  mais  il  n’a  pas  donné  des  renseignements  précis  sur  les 
résultats  qu’il  a  obtenus. 

Nous  nous  sommes  Inspirés  de  la  même  idée  directrice,  mais 
nous  avons  complété  l’opération  en  plaçant  une  greffe  à  travers  le 
col,  la  tête  et  le  toit  du  cotyle,  pour  réaliser  un  véritable  enche- 
villement  de  la  jointure,  et  avec  l’espoir  que  ce  greffon  pourrait 
peut-être  améliorer  les  conditions  de  l’osléogénèse  de  ces  os 
coxalgiques  peu  aptes  à  la  régénération. 

Voici  en  quelques  mots  notre  technique.  La  hanche  est  décou¬ 
verte  par  l’incision  en  tabatière  d’Ollier.  Après  avoir  ouvert  l’arti¬ 
culation,  on  examine  les  lésions  et,  s’il  y  a  lieu,  on  fait  les. exérèses 
qu’élles  nécessitent,  mais  cela  se  réduit  à  peu  de  chose  puisqu’il 
s’agit  d’affections  anciennes  et  presque  guéries.  On  corrige  ensuite 
l’attitude  vicieuse  quand  cela  est  nécessaire.  A  ce  sujet,  nous 
faisons  remarquer  que,  dans  les  cas  d’adduction  accentuée,  il  est 
préférable  de  redresser  le  membre  en  incisant  la  partie  inférieure 
de  la  capsule  et  en  distendant  les  adducteurs,  plutôt  qu’en  prati¬ 
quant  une  exérèse  étendue  de  la  partie  supérieure  de  la  tête  ou  du 
toit  du  cotyle. 

Puis,  la  hanche  étant  réduite,  l’attitude  vérifiée  et  les  os  bien 
coaptés,  on  creuse  un  tunnel  commençant  à  la  paroi  inférieure  du 
trochanter  et  traversant  le  col  obliquement,  de  façon  à  sortir  à  sa 
partie  supéro-interne  pour  pénétrer  dans  le  massif  osseux  épais 
qui  forme  le  toit  du  cotyle,  et  on  y  introduit  lè  greffon  pris  sur  le 
péroné. 
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Nous  avons  choisi  la  greffe  péronière  à  cause  de  sa  commodité  ; 
cet  os  a  le  volume  convenable  et  sa  forme  ronde  se  prête  bien  à 
l’introduction  dans  le  tunnel.  Il  est  vrai  qu’il  est  médiocre  au  point 
de  vue  de  l’apport  ostéogénique,  mais  cette  considération  nous  a 
paru  d’ordre  secondaire.  Dans  un  cas,  nous  avons  employé  une 
simple  vis  métallique  et  le  résultat  primaire  a  été  aussi  bon.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  ce  point. 

Dès  que  l’opération  est  terminée,  et  sans  changer  en  rien  la’ 
position  du  membre,  celui-ci  est  immobilisé  avec  une  grande 
attelle  plâtrée  antérieure  prenant  le  bassin  et  descendant  jusque 
sur  le  dos  du  pied.  Le  premier  pansement  est  fait  au  bout  de  deux 
mois;  à  ce  moment,  la. hanche  est  déjà  solide,  le  malade  peut 
détacher  sans  aide  le  talon  du  lit.  On  applique  alôrs  une  culotte 
plâtrée,  et  on  autorise  la  marche.  Il  ne  parait  pas  utile  de  pro¬ 
longer  l’immobilisation  plus  de  quatre  à  six  mois.  Dans  notre 
premier  cas,  nous  l’avons  maintenue  pendant  seize  mois,  dans 
l’espoir  d’avoir  une  consolidation  plus  complète,  mais  nous 
n'avons  pas  vu  l’ankylose  progresser  après  les  premiers  mois. 

Nous  avons  opéré  ainsi  six  malades  ;  chez  deux  d’entre  eux 
l’intervention  est  trop  récente  pour  juger  du  résultat,  et  nous  ne 
les  retenons  qu’au  point  de  vue  des  suites  immédiates.  Aucune  de 
ces  six  opérations  n’a  donné  lieu  au  moindre  incident  de  suppu¬ 
ration  soit  par  infection,  soit  par  réveil  de  la  tuberculose.  Le 
shock  opératoire  est  un  accident  possible  ;  nous  l’avons  observé 
dans  une  arthrodèse  faite  pour  une  luxation  congénitale,  et,  bien 
qu’il  n’ait  pas  été  mortel,  cet  incident  montre  qu’il  faut  abréger 
et  simplifier  le  plus,  possible  ces  interventions.  Mais  les  six  malades 
dont  nous  parlons  ont  parfaitement  supporté  l’opération.  Un 
d’entre  eux  a  présenté,  sans  fièvre,  et,  sans  altération  de  l’état 
général,  des  douleurs  très  vives  sous  forme  de  crampes  qui  ont 
duré  trente-six  heures  et  ont  disparu  spontanément  sans  que  nous 
ayons  pu  en  déterminer  la  cause. 

Voici  maintenant  les  observations  des  quatre  malades  dont  le 
traitement  est  terminé. 

Obs.  I.  —  MUe  L...,  coxalgie  gauche,  ayant  débuté  par  une  crise  dou¬ 
loureuse  aiguë  en  1909,  àl’âgede  quinze  ans.  Après  une  immobilisation 
rigoureuse  de  deux  aps,^  la  malade  put  pendant  quelques  années 
marcher  péniblement  avec  un  tuteur,  mais,  lorsqu’elle, quitta  celui-ci 
au  bout  de  cinq  ans,  une  récidive  se  produisit,  et,  malgré  une  nouvelle 
immobilisation  prolongée  pendant  dix-huit  mois  et  combinée  avec 
l’héliothérapie,  en  1920,  c’est-à-dire  onze  ans  après  le  début,  la  guérison 
ne  semblait  pas  prochaine. 

La  hanche,  en  attitude  de  rotation  externe  assez  forte,  avait  conservé 
une  mobilité  assez  étendue,  avec  un  raccourcissement  de  5  centimètres. 
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La  marche  était  pénible,  difficile,  douloureuse.  La  radiographie 
montrait  une  destruction  complète  de  la  tête,  le  moignon  représenté 
parle  col  étant  articulé  dans  la  partie  supérieure  du  cotyle  agrandi. 

C’est  alors  que  nous  décidâmes  de  chercher  à  provoquer  artificielle¬ 
ment  l’ankylose. 

Le  21  novembre  1920,  la  hanche  est  ouverte  par  l’incision  en  tabatière 
d’Ollier;  on  trouve  à.  la  face  antérieure  de  l’articulation  un  petit  abcès 
résiduel  ;  après  excision  de  tous  les  tissus  malades  et  avivement  des 
os,  le  moignon  du  col  est  réduit  dans  le  cotyle,  puis  on  creuse  un  tunnel 
à  travers  le  trochanter,  le  col  et  le  toit  du  cotyle,  et  on  y  introduit  une 
greffe  péronière. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  simples  ;  au  bout  de  six  mois 
la  malade  a  commencé  à  marcher,  la  hanche  étant  maintenue  par  une 
culotte  plâtrée;  ce  bandage  a  été  supprimé  le  15  mars  1922  et  depuis 
cette  époque  le  membre  est  resté  libre.  L’attitude  est  correcte,  l’anky- 
lose  n’est  pas  tout  à  fait  complète,  la  mobilité  est  de  5°  environ,  mais 
la  hanche  est  solide,  la  marche  n’est  plus  douloureuse,  et  la  malade  est 
très  satisfaite  de  son  état.  Le  raccourcissement  mesure  5  centimètres. 

L’étude  des  radiographies  successives  montre  que  le  greffon  a 
persisté  sans  s’accroître  ;  il  y  a  autour  de  lui  une  zone  un  peu  plus 
claire  où  l’os  paraît  en  voie  de  remaniement,  mais  on  ne  distingue  pas 
de  signes  nets  de  recalcification.  Sur  l'épreuve  la  plus  récente,  dix- 
huit  mois  après  l’intervention,  la  partie  de  la  greffe  qui  pénètre  dans 
l’os  iliaqueaun  aspectpommelé  comme  si  elle  était  en  voie  de  fragmen¬ 
tation  et  de  résorption  ;  autour  d’elle  on  voit  un  tissu  osseux  un  peu 
clair,  mais  d’apparence  normale. 

Obs.  IL  —  R...,  Claudiu»,  garçon  de  douze  ans,  qui  fut  atteint  de 
coxalgie  gauche  en  juillet  1918.  Immobilisé  en  bandage  plâtré  il  pré¬ 
senta  au  mois  d’avril  1919  une  poussée  aiguë  avec  abcès.  L’immobilisa¬ 
tion  fut  poursuivie  jusqu’en  décembre  1920. 

A  ce  moment  l’enfant  ne  souffrait  plus,  et  la  hanche  paraissait 
guérie,  avec  une  ankylosé  incomplète  sans  raccourcissement. 

La  radiographie  montrait  une  lésion  surtout  acétabulaire;  le  fond  de 
la  cavité  était  aminci  ;  la  tête  détruite  seulement  sur  une  faible 
étendue  était  ^ubluxée  en  avant  et  chevauchait  sur  la  partie  correspon¬ 
dante  du  bassin  (fig.  1). 

Le  malade  ayant  été  laissé  libre,  il  se  produisit  rapidement  une 
déviation  en  adduction;  on  remit  un  plâtre,  et  au  mois  de  juin  1921, 
l’ankylose  ne  faisant  pas  de  progrès,  on  se  décida  à  intervenir  pour 
corriger  l’attitude  vicieuse  et' consolider  la  hanche. 

Le  27  juin  1921  :  incision  en  tabatière,  nettoyage  de  l’articulation, 
résection  du  pôle  supérieur  de  la  tête  pour  corriger  l’adduction, 
avivement  de  la  partie  correspondante  du  Cotyle.  Puis,  comme  dans  le 
cas  précédent,  on  place  un  greffon  péronier  à  travers  le  trochanter,  la 
tête  et  le  toit  du  cotyle. 

Suites  opéra'oires  simples. 'Le  26  octobre  1921,  l’attitude  est  correcte, 
la  hanche  est  soli  le,  quoiqu’il  persiste  de  légers  mouvements. 
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La  radiographie  (fig.  2)  montre  que  le  greffon  a  persisté,  sans  augmen¬ 
tation  ni  diminution  de  volume,  mais  sur  l’épreuve  la  plus  récente  on 
a  l’impression  d’une  recalciflcation  assez  nette  du  col  fémoral  dans  sa 
moitié  inférieure. 

Obs.  III.  —  Fernande  B...,  fille  de  neuf  ans,  réfugiée  du  Nord  qui 
avait  eu  dans  sa  première  enfance  une  affection  de  la  hanche  droitè  de 
nature  indéterminée  pour  laquelle  une  intervention  avait  été  pratiquée. 

Lorsqu’elle  fut  admise  dans  notre  Service,  elle  avait  une  claudi¬ 
cation  considérable,  la  hanche  présentait  une  ankylosé  incomplèle 


Fig.  3. 

avec  une  dévialion  très  accentuée  en  flexion  à  145°,  adduction  et 
rotation  interne  et  un  raccourcissement  fonctionnel  de  6  centimètres. 

La  radiographie  montrait  la  disparition  à  peu  près  complète  de  la 
tête  et  la  subluxation  du  moignon  cervical  en  haut  (fig.  3). 

Le  10  juin  1921,  la  hanche  est  ouverte  par  l’inçision  en  tabatière  ;  on 
enlève  le  cartilage  épais  qui  recouvre  la  tête  et  le  cotyle,  puis,  après 
avoir  corrigé  l’attiiude  vicieuse,  et  réduit  le  moignon  cervical  dans  le 
cotyle,  on  creuse  un  tunnel  à  travers  le  trochanter,  le  col  et  la  partie 
correspondante  de  l’os  iliaque,  et  on  y  introduit  un  greffon  pris  sur 
le  péroné. 

Suites  simples.  Le  28  avril  1922  :  l’enfant  marche  sans  appareil 
depuis  deux  mois,  l’attitude  vicieuse  en  adduction  s’est  légèrement 
reproduite,  l’axe  du  corps  passe  sur  le  cou-de-pied,  mais  elle  n’augmente 
pas.  L’ankylose  est  serrée  mais  non  osseuse;  il  persiste  de  très  faibles 
mouveménls  de  fléxion  de  2  à  3°;  les  mouvements  d’adduction  et 
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d’abducliôn  sont  nuis;  le  raccourcissement  fonctionnel  est  de  4  centi¬ 
mètres,  le  raccourcissement  réel  de  3  centimètres.  La  marche  est  bien 
plus  solide,  et  la  claudication  est  moins  accentuée  qu’auparavant. 

La  radiographie  (fig.  4)  montre  que  le  moignon  cervical  est  resté 
réduit  sous  le  toit.  La  greffe  s’est  résorbée  à  son  extrémité  interne, 
elle  n’est  bien  visible  qu’à  sa  partie  moyenne;  à  l’endroit  où  elle  a 
disparu,  elle  est  remplacée  par  un  tissu  osseux  d’apparence  normale. 
Le  reste  du  col  présente  aussi  des  signes  de  recaloiûcation  dans  sa 
moitié  inférieure. 

Obs.  IV.  —  Joannès  J...,  garçon  de  onze  ans,  début  de  la  coxalgie 


droite  [en  ^février  1916;  la  forme' paraît  d’abord  bénigne,  mais  e 
décembre  1916  la  hanche  devient  doulôureuse  malgré  l’immobilisation 
l’impotence  augmente;  le  raccourcissement  est  de  2  centimètres.  En 
septembre  1917,  l'état  aigu  semble  passé,  le  membre  est  en  adduction 
telle  que  la  ligne  médiane  passe  par  le  genou  ;  l’immobilisation  est  pour¬ 
suivie  jusqu’en  février  1918. 

Pendant  deux  ans  le  malade  va  bien,  mais  en  novembre  1921  i 
revient  dans  le  Service  parce  que  sa  boiterie  augmente  ainsi  que  la 
déformation. 

Le  membre  est  en  attitude  vicieuse  en  flexion  à  155°  et  adduction 
telle  que  Taxe  du  corps  passe  sur  la  rotule,  le  raccourcissement  est  de 
4  centimètres. 

L’ankÿlose  n’est  pas  complète,  mais  les  mouvements  qui  persis¬ 
tent  sont  très  réduits. 


u,  1922. 
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La  radiographie  (fig.  b)  montre  que  la  tête  a  disparu,  le  col  est 


d’un  cotyle  très  agrandijp; 
déshabitée. 


réduit  à  un  moignon  remonté 
haut  dont  toute  la  partie  inféri 
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Intervention  le  11  novembre  1921  :  incision  en  tabatière,  la  tête 
fémorale  réduite  de  moitié  de  son  volume  est  séparée  du  cotyle  par  du 
tissu  fibreux  et  cartilagineux.  Elle  est  recouverte  par  un  toit  très 
développé  qui  s’étend  jusqu’au  contact  du  trochanter.  Après  avivement 
de  la  tête,  et  résection  de  la  partie  interne  du  toit  qui  limite  l’abduction, 
on  cherche  à  corriger  l’attitude  vicieuse,  mais  on  y  parvient  qu’après 
avoir  rompu  les  adducteurs.  La  fixation  est  faite  par  une  longue  vis  à 
bois  qui  traverse  le  col  et  pénètre  dans  le  toit  du  cotyle  jusqu’à  sa 
corticale  interne. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  l’enfant  a  présenté  dans  tout  le 
membre  opéré  des  douleurs  extrêmement  violentes  survenant  _par 
crises  intermittentes  qui  le  faisaient  crier,  sans  fièvre  ni  accélération 
du  pouls.  Elles  ont  disparu  après  trente-six  heures. 

10  janvier  1922  :  l’enfant  commence  à  se  lever  avec  son  plâtre  et  des 
béquilles. 

29  mars  1922  :  attitude  correcte,  l’enfant  soulève  son  membre  sans 
peine.  Il  persiste  de  très  légers  .mouvements. 

La  radiographie  (fîg.  6)  ne  permet  plus  de  distinguer  le  moignon  du 
col  confondu  avec  le  bassin,  la  vis  métallique  pénètre  profondément 
dans  le  toit  du  cotyle,  elle  est  entourée  d’une  mince  zone  claire  ; 
l’adduction  est  corrigée. 

En  avril  1922  :  l’attitude  reste  très  bonne,  l’enfant  marche  solide¬ 
ment  sans  appareil  avec  une  boiterie  moyenne  qui  paraît  due  surtout 
au  raccourcissement  de  7  centimètres.  Il  persiste  de  légers  mouve¬ 
ments  d’une  amplitude  de  2  à  3°  dans  le  sens  de  la  flexion  de  l’abduction 
et  de  l’adduction. 

En  résumant  ces  observations,  nous  voyons  que  l’indication 
opératoire  a  été,  dans  un  cas,  une  coxalgie  prolongée  qui  n’arrivait 
pas  à  guérir  après  onze  ans  de  traitement,  dans  deux  cas  des 
coxalgies  datant  de  cinq  ans  et  de  trois  ans,  guéries  en  apparence 
avec  ankylosé  incomplète  et  attitude  vicieuse  récidivante;  enfin, 
dans  l’observation  III,  une  lésion  ancienne,  guérie  avec  subluxa¬ 
tion  du  moignon  cervical,  ankylosé  incomplète  et  déviation  pro¬ 
noncée  en  adduction  et  flexion. 

Dans  tous  ces  cas,  le  résultat  a  été  salissant  au  point  de  vue 
clinique;  la  hanche  est  devenue  assez  solide,  pour  permettre  de 
marcher  sans  souffrir  avec  une  boiterie  atténuée  et  une  résistance 
à  la  fatigue  suffisante,  et  l’attitude  vicieuse  ne  s’est  pas  repro¬ 
duite.  Cependant  l’ankylose  est  restée  incomplète,  avec  une  mobi¬ 
lité  de  3  à  5°,  et  on  peut  se  demander  si  le  bénéfice  acquis  sera 
définitif.  Il  faudra  plusieurs  années  avant  de  pouvoir  répondre  à 
cette  question  ;  nous  pouvons  remarquer  cependant  que  nos 
opérés  marchent  sans  appareil,  l’un  depuis  quatre  mois,  un  aut:e 
depuis  trois  mois,  et  deux  depuis  deux  mois  et  demi,  et  que  leur 
état  fonctionnel  tend  à  s’améliorer  de  plus  en  plus. 

Au  point  de  vue  anatomique,  voici  ce  que  nous  ont  montré  les 
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radiographies  successives.  D’une  façon  générale  le  greffon  a  persisté 
sans  augmenter  de  volume  et  sans  présenter  aucun  signe  d’ossifi¬ 
cation  active.  Deux  fois  il  a  montré  une  tendance  à  se  résorber. 

Dans  l’observation  III,  la  partie  du  greffon  qui  pénètre  dans  l’os 
iliaque  n’est  plus  visible  au  bout  d’un  an,  et  elle  -semble  s’être 
fusionnée  avec  l’os  voisin,  ou  s’être'  résorbée  en  laissant  à  sa  place 
un  tissu  osseux  d’aspect  normal.  Le  même  travail  est  en  voie  de 
se  produire  dans  le  cas  de  l’observation  I;  au  bout  de  dix-huit 
mois  la  partie  de  la  greffe  qui  pénètre  dans  le  bassin  a  pris  nn 
aspect  pommelé  comme  si  l’os  s’était  fragmenté  et  était  en  voie  de 
résorption  ;  autour  de  lui  il  y  a  un  tissu  osseux  encore  peu  calcifié, 
mais  de  bonne  apparence. 

A  la  partie  cervicale  on  ne  distingue  dans  aucun  cas  des  signes 
indiquant  un  'processus  semblable;  la  greffe  persiste  et  elle  est 
entourée  d’une  zone  claire  d’ostéite  raréfiante.  Mais  dans  deux  cas 
(obs.  II  et  III)  on  a  l’impression  d’une  recalcification  assez  nette 
du  col  dans  sa  partie  inférieure.  Il  n’est  pas  possible  de  dire  si 
elle  est  due  à  une  action  directe  de  la  greffe  ou  simplement  aux 
modifications  atrophiques  qui  résultent  de  la  reprise  des  fonc¬ 
tions.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  intéressant,  car  il  montre  que 
l’état  anatomique  du  squelette  tend  à  s’améliorer  et  il  permet 
d’espérer  que  les  résultats  seront  durables. 

Dans  le  cas  où  les  os  ont  été  fixés  par  une  simple  vis,  nous 
n’avons  pas  constaté  jusqu’ici  des  signes  de  recalcification,  mais 
la  solidité  de  la  hanche  paraît  aussi  bonne  que  dans  les  autres  cas. 
Cette  technique,  évidemment  plus  simple,  serait  à  conseiller  de 
préférence  s’il  était  établi  par  la  suite  que  la  greffe  ne  sert  en  rien 
à  la  reconstitution  des  os,  mais  il  est  encore  prématuré  de  se  pro¬ 
noncer  à  ce  sujet. 

En  somme,  si  nous  n’avons  pas  obtenu  l’ankylose  osseuse  défi¬ 
nitive  qui  semblait  désirable,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  nos 
malades  ont  tiré  un  bénéfice  certain  de  l’intervention.  Nous  croyons 
donc  qu’on  peut  la  recommander  notamment  dans  les  cas  suivants  : 

a)  Dans  les  coxalgies  à  forme  sèche  des  adolescents  qui 
détruisent  peu  à  peu  la  tête  fémorale,  et  dont  l’évolution  se  pro¬ 
longe  très  longtemps  en  dépit  des  traitements  ordinaires  pour 
aboutir  à  des  résultats  orthopédiques  médiocres.  On  a  proposé 
dans  ces  cas  la  résection  :  il  est  sûr  qu’avec  l’arthrodèse  on  aura 
un  état  fonctionnel  bien  plus  satisfaisant  ; 

b)  Dans  les  coxalgies  qui  se  terminent  par  une  ankylosé  incom¬ 
plète,  avec  altitude  vicieuse  en  flexion  et  adductjon.  Ici  l’ostéo¬ 
tomie  est  souvent  suivie  de  récidive,  et  il  y  a  avantage  à  consolider 
la  hanche  après  avoir  corrigé  l’attitude  vicieuse; 
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c)  Enfin  dans  les  coxalgies  anciennes  guéries  avec  pseudar¬ 
throse  lâche,  très  mobile,  occasionnant  une  claudication  accen¬ 
tuée,  de  l’inaptitude  à  la  marche  et  des  douleurs,  on  peut 
également  envisager  ce  moyen  d’améliorer  l’élat  fonctionnel. 

M.  Ch.  Dujarier.  —  La  communication  de  M.  Tavernier  m’a 
vivement  intéressé,  car  voici  un  an  environ  M.  Ducroquet  m’a 
demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  ankyloser  les  vieilles  coxalgies 
encore  mobiles  et  douloureuses.  Jusqu’ici  je  n’ai  pas  encore  eu 
l’occasion  de  pratiquer  cette  opération,  mais  si  je  la  pratiquais 
j’emploierais  une  technique  un  peu  différente  de  celle  proposée 
par  M.  Tavernier. 

Dans  les  pseudarlhroses  du  col  du  fémur  j’ai  renoncé  depuis 
un  an  environ  au  greffon  péronier.  Après  avoir  fixé  les  deux  frag¬ 
ments  par  une  vis  métallique  je  fore  au-dessus  un  tunnel  de 
1  centimètre  de  diamètre  dans  lequel  j’introduis  une  greffe  ostéo- 
périostique  préalablement  introduite  dans  un  cylindre  métallique 
et  que  j’expulse  en  bon  lieu  grâce  à  un  mandrin.  Dans  deux  cas 
j’ai  eu  des  consolidations  rapides  et  je  vous  ai  présenté  un  de  ces 
malades  il  y  a  plusieurs  mois. 

J’emploierais  le  même  procédé  si  je  voulais  obtenir  une  arthro¬ 
dèse  coxo-fémorale  et  je  crois  que  la  greffe  ostéo-périostique 
donnerait  plus  sûrement  une  ankylosé  osseuse. 

M.  Tuffier.  —  Il  y  a  dans  la  méthode  que  vient  de  nous 
exposer  M.  Tavernier  deux  principe®  différents.  Le  premier,  c’est 
la  recherche  de  l’ ankylosé  dans  les  vieilles  tumeurs  blanches  de  la 
hanche.  Le  deuxième  c’est  X immobilisation  de  cette  articulation 
par  un  enchevillemenl  osseux. 

J’ai  moi-même  depuis  six  ans  (avril  1916)  immobilisé  des  tuber¬ 
culoses  ostéo- articulaires  torpides  ou  anciennes  par  un  enche- 
villement  osseux.  C’est  ce  point  seulement  dont  je  vais  vous  parler. 

J’ai  enchevillé  plusieurs  fois  l’articulation  tibio-tarsienne,  le 
genou,  l’articulation  sacro-iliaque  et  l’articulation  coxo-fémorale. 
Je  ne  puis  entrer  de  mémoire  dans  le  détail  de  ces  faits,  j’y 
reviendrai  dans  la  prochaine  séance. 

Pour  le  genou  le  fait  intéressant  à  vous  présenter  tient  à  ce  que 
j’ai  pratiqué  longtemps  après  l’enchevillement  une  résection  de 
l’articulation  et  voici  ce  que  j’ai  constaté  :  la  cheville  osseuse  passée 
des,  condyles  du  fémur  dans  les  plateaux  du  tibia  avait  subi  l’évo¬ 
lution  suivante:  les  parties  contenues  dans  l’os  étaient  en  bon 
état  et  parfaitement  fixées,  tandis  que  la  portion  contenue  dans 
l’interligne  articulaire  formait  un  séquestre  aseptique.  Cela  prouve 
bien  que  cet  ènchevillement  transarticulaire  peut  donner  une 
immobilisation  longue,  mais  non  indéfinie.  Dans  une  coxalgie ,  mes 
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chevilles  ont  été  moins  bien  placées  que  celles  de  M.  Tavernier. 
J’ai  bien  visé  le  contrefort  colyloïdien,  mais  sans  atteindre  per¬ 
pendiculairement  une  de  mes  chevilles  à  travers  le  cotyle  et  cela 
sans  inconvénient. 

Dans  la  sacro- coxalgie,  des  chevilles  traversant  l’aile  iliaque  et 
le  sacrum  m’ont  donné  deux  résultats  si  parfaits  que  malgré  la 
radiographie  je  me  suis  demandé  si  je  n’avais  pas  fait  une  erreur 
de  diagnostic. 

Ce  sont  là  des  essais  dans  cette  immobilisation  des  surfaces 
osseuses,  car  l’aclion  directe  c’est  une  voie  qui  demandera  de 
longues  études. 

M.  Tavernier.  —  Je  répondrai  à  M.  Dujarier  que  le  procédé 
qu’il  propose  serait  très  intéressant,  mais  à  condition  de  le  com¬ 
biner  avec  un  moyen  d’ostéosynthèse.  Je  considère  la  solidari- 
sâtion  des  surfaces  osseuses  comme  plus  importante  que  l’apport 
ostéogénique,  et  j’ai  l’impression  qu’en  général  la  vis  plus  simple 
suffira.  Nous  le  saurons  quand  nous  aurons  des  faits  anciens  assez 
nombreux  où  auront  été  appliquées  ces  différentes  techniques. 

Quant  à  M.  Tuffier,  je  suis  heureux  de  lui  avoir  donné  l’occasion 
de  nous  rapporter  des  faits  aussi  intéressants,  mais  ils  concernent 
le  traitement  par  les  greffes  des  arthrites  tuberculeuses  en  évolu¬ 
tion,  ce  qui  est  une  question  très  différente,  beaucoup  plus  com¬ 
plexe  et  discutable,  que  le  terrain  très  diffèrent  des  lésions  rési¬ 
duelles  sur  lequel  nous  avons  youlu  nous  cantonner  strictement 
aujourd’hui. 


Discussions. 

Ligature  de  la  fémorale. 

M.  J.-L.  Roux-Berger.  —  J’apporte  deux  observations  de 
ligature  de  la  fémorale  superficielle,  consécutives  à  des  plaies  de 
guerre,  et  observées  pendant  trois  ans  après  la  ligature.  Elles 
viennent  s’ajouter  à  tant  d’observations  montrant  le  trouble  grave 
et  définitif  apporté  au  fonctionnement  d’un  membre  dont  une 
artère  importante  a  été  liée.  La  réalité  de  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  est  d’ailleurs  mise  en  évidence,  dans  ces  deux  cas,  par  la 
modification  persistante  de  la  pression  artérielle. 

P.  C...,  vingt  ans,  soldat  de  2e  classe,  63e  d’infanterie.  Est  blessé  le 
26  novembre  1917,  par  éclat  d’obus,  et  arrive  six  heures  après  à  l’H.  0.  E. 
de  Bouleuse. 

Le  malade  présente  une  plaiede  la  cu'sse  gauche  à  la  partie  moyenne 
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avec  tuméfaction,  hémorragie  externe  abondante;  blessure  .probable  de 
la  fémorale.  Une  plaie  punctiforme  de  la  cuisse  droite.  Une  plaie  au 
niveau  du  7e  espace  intercostal. 

Blessé  très  pâle,  pouls  76,  très  faible.  Pression  artérielle  imper¬ 
ceptible  à  l’avant-bras.  Après  réchauffement  et  sérum  :  Mx  9,  Mn  5. 

Opération  :  Cuisse  gauche.  —  Excision  du  trajet  qui  conduit  sur  un 
hématome  important.  Vaste  déchirure  de  la  fémorale  superficielle,  dont 
on  résèque  environ  4  centimètres.  La  veine,  intacte,  n’est  pas  liée.  Vaste 
cxcis.ion  musculaire  portant  sur  le  couturier,  les  adducteurs,  le 
quadriceps,  etc. 

Cuisse  droite.  —  Excision  du  trajet  intramusculaire. 

Thorax.  —  Excision  du  trajet  et,  cinq  jours  après,  ablation  d’un  petit 
•éclat  d’obus  profondément  situé;  sept  jours  après,  suture  secondaire. 

La  recherche  de  la  pression  artérielle  chez  cet  opéré  a  montré  : 

Le  lendemain  de  l'opération  :  Jambe  droite  :  Mx  15,  Mn  8  ;  jambe 
gauche  (ligature)  :  Mx  8,  Mn  6. 

Trois  jours  après  l'opération  :  Jambe  droite  :  Mx  18,  Mn  8  ;  jambe 
gauche  :  Mx  13,  Mn  7. 

Quinze  jours  après  l'opération  :  Jambe  droite  :  Mx  15,  Mn  6;  jambe 
gauche  (ligature)  :  Mx  12,  Mn  6. 

J’ai  revu  ce  malade  en  janvier  1921,  trois  ans  après  la  ligature 
environ.  La  fonction  de  son  membre  inférieur  gauche  est  loin  d’être 
normale;  la  fatigue  est  vite  atteinte;  il  ne  peut  courir  longtemps. 

Pas  de  cyanose,  mais  le  pied  est  nettement  plus  froid.  Parfois 
quelques  douleurs  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire. 

Tiers  inférieur  et  interne  de  la  jambe  insensible. 

Les  battements  de  la  pédieuse,  forts  du  côté  droit,  sont  à  peine 
perceptibles  du  côté  gauche  (côté  de  la  ligature). 

Pression  artérielle  :  Jambe  droite  :  Mx  18,  Mn  7,5;  jambe  gauche 
(ligature)  :  Mx  14,  Mn  7,5.' 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit  au  contraire,  aucune  fatigue 
malgré  une  hernie  musculaire  et  un  important  délabrement  musculaire. 

M.  C...  brigadier  au  1er  chasseurs,  dix-neuf  ans.  Entre  à  l’H.  0.  E. 
de  Bouleuse  le  10  décembre  1917,  plusieurs  heures  après  avoir  été 
blessé. 

Le  blessé  porte  dix  plaies  disséminées  sur  tout  le  corps;  une  seule 
nous  intéresse  en  ce  moment  :  une  petite  plaie  presque  punctiforme 
de  la  cuisse  gauche  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  La  radiographie 
n’y  révèle  pas  de  projectile,  mais  il  existe  une  légère  tuméfaction  de 
toute  la  région  qui  fait  soupçonner  une  plaie  de  l’artère.  Le  trajet  est 
excisé;  un  hématome  évacué,  et  l’on  découvre  une  plaie  punctiforme  de 
la. face  antérieure  de  la  fémorale  superficielle.  Le  segment  artériel 
blessé  est  excisé  entre  deux  ligatures,  sur  une  longueur  d’environ 
2  à  3  centimètres.  La  veine,  indemne,  n’est  pas  liée.  Suites  simples. 

La  recherche  de  la  pression  artérielle  a  donné  les  résultats  suivants. 

Le  lendemain  de  la  ligature  :  Jambe  gauche  (ligature)  :  Mx  8,5,  Mn  6  ; 
jambe  droite  :  Mx  16,  Mn  10. 
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Cinq  jours  après  la  ligature  :  Jambe  gauche  (ligature)  :  Mx  10,  Mn  7  ; 
jambe  droite  :  Mx  17,3,  Mn  8. 

Deux  moisaprès  la  ligature  :  Jambe'gauche  (ligature)  :  Mx  10,  Mn  6 1/2  ; 
jambe  droite  :  Mx  17,  Mn  9. 

A  ce  moment  on  commence  à  percevoir  les  battements  de  la  tibiale 
postérieure,  mais  pas  ceux  de  la  pédieuse. 

On  note  une  croissance  moins  rapide  des  ongles  du  côté  de  la 
ligature. 

J’ai  revu  ce  blessé  en  mai  1921^  trois  ans  et  demi  environ  après  la 
ligature.  Voici  la  pression  artérielle  à  cette  date  : 

Jambe  gauche  (ligature)  :  Mx  13,  Mn  7.  Indice  oscillométrique  2  3/4_ 

Jambe  droite  :  Mx  17,  Mn  9.  Indice  oscillométrique  3  3/4. 

Voici  les  derniers  renseignements  obtenus  en  février  1922  : 

1°  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  d’atrophie  de  la.  cuisse  et  pas  d’atrophie 
du  reste  de  la  jambe  ; 

2°  A  allure  moyenne,  il  faut  une  longue  marche  pour  ressentir  une 
plus  grande  fatigue  du  membre  atteint. 

Dans  la  marche  rapide,  et  en  bicyclette,  fatigue  presque  immédiate, 
avec  engourdissement  et  alourdissement  du  pied  et  de  la  jambe, 
ÿ  Aux  changements  de  temps,  en  particulier  en  hiver,  crampes  passa¬ 
gères  dans  la  cuisse  ; 

3°  Il  n’y  a  aucune  douleur,  ni  picotement  au  repos  ; 

4°  Le  pied  et  la  jambe  atteints  sont  très  sensibles  au  froid,  qui 
entraîne  de  l’engourdissement  ; 

5“  Les  sueurs  sont  plus  marquées  que  du  côté  opposé  ; 

6“  Aucune  modification  de  couleur  du  pied,  ni  de  la  jambe. 


A  propos  de  la  ligature  et  de  la  suture  vasculaire.  ■ 

M.  P.  Hallopeau.  —  Deux  problèmes  fort  importants  ont  été 
étudiés  par  Moure  dans  le  travail  que  nous  a  présenté  Lenormant. 
Dans  le  premier,  H  s’agit  de  savoir  quelles  sont  les  circonstances 
qui  déterminent  la  gangrène  à  la  suite  de  la  ligature  d’un  gros 
tronc  artériel  et  jusqu’à  quel  point  une  suture  vasculaire  aurait  pu 
l’éviter  ;  dans  le  second,  il  recherche  les  résultats  éloignés.  Dans 
les  documents  que  je  vous  apporte  il  y  a  surtout  des  faits  cli¬ 
niques;  ceux-ci  peuvent  cependant  aider  à  la  solution. 

La  gangrène  totale  ou  partielle  survenant  après  la  ligature  d’un 
gros  tronc  artériel  est  un  fait  relativement  rare  en  dehors  de  cer¬ 
taines  conditions  défavorables.  Elle  ne  paraît  se  produire  que 
dans  deux  ordres  de  circonstances  :  infection  grave  du  milieu  de 
ligature  ou  ligature  étendue  supprimant  de  nombreuses  collaté¬ 
rales;  j’y  ajouterai  les  phénomènes  de  contusion  étendue  accom¬ 
pagnant  les  grands  traumatismes. 


Cette  opinion  est  basée  sur  les  observations  ci-dessous,  toutes 
inédites,  mais  que  je  résumerai  très  rapidement.  Je  ne  parlerai 
que  des  ligatures  des  troncs  principaux,  axillaire,  iliaque,  fémo¬ 
rale  et  poplitée.  Je  n’ai  jamais  vu  de  gangrène  ischémique  après 
la  ligature  des  autres  vaisseaux,  bien  que  j’aie  dû  lier  4  fois 
l'humérale  et  2  fois  le  tronc  ti bio-péronier,  sans  parler  de  leurs 
branches. 

J’ai  retrouvé  17  observations  dont  5  concernant  l’artère  axil¬ 
laire,  1  l’artère  iliaque  externe,  6  la  fémorale  commune,  3  la 
fémorale  superficielle,  2  la  poplitée.  Dans  tous  ces  cas  j’ai  pu 
contrôler  les  résultats  immédiats  de  la  ligature  ou  de  la  suture 
quant  au  rétablissement  de  la  circulation  ;  les  suites  éloignées  ne 
l’ont  été  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  par  suite  de  l’impos¬ 
sibilité  presque  absolue  qu’il  y  a  à  retrouver  les  blessés  opérés 
dans  les  ambulances. 

Chez  5  d’entre  eux,  il  s’agissait  de  l’artère  axillaire  4  fois 
l’artère  a  été  liée,  et  1  fois  suturée  latéralement.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  s’agissait  d’une  libération  nerveuse  pour  paralysie  du 
cubital  et  du  médian  ;  l'artère  déchirée  sur  une  longueur  de 
10  millimètres  environ  fut  suturée;  la  circulation  se  rétablit  com¬ 
plètement  et  la  guérison  se  fit  sans  incident. 

Les  quatre  ligatures  sont  plus  intéressantes;  voici  leur  histoire 
rapidement  résumée  : 

Un  blessé  est  opéré  deux  mois  et  demi  après  sa  blessure 
pour  paralysie  du  radial  et  du  cubital  ;  dans  le  creux  axillaire  les 
nerfs  sont  englobés  avec  l’artère  dans  une  masse  du  volume  d’une 
cerise,  non  pulsatile;  mais  en  l’ouvrant  il  sort  un  jet  de  sang  et 
des  caillots  :  c’est  un  très  petit  hématome  anévrismal.  L’artère  est 
liée  au-dessus  et  au-dessous.  Aucun  inconvénient  n’en  résulte  au 
point  de  vue  circulation.  La  paralysie  empêche  d’apprécier  le 
résultat  fonctionnel. 

Un  autre  blessé  est  opéré  au  quinzième  jour  pour  hématome 
anévrismal  rétro-pectoral  dû  à  une  plaie  par  balles  il  y  a  aussi 
paralysie  radiale.  Après  section  de  la  moitié  inférieure  du  grand 
pectoral  et  ouverture  de  l’hématome  où  se  produit  une  violente 
hémorragie,  il  faut  lier  l’artère  axillaire  largement  déchirée  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  plaie;  et  lier  aussi  la  scapulaire  infé¬ 
rieure  et  les  circonflexes  qui  saignent  encore  abondamment.  Le 
nerf  radial  était  à  demi  sectionné. 

Cicatrisation  par  première  intention;  aucun  inconvénient  quant 
à  la  circulation  malgré  les  ligatures  multiples.  Même  remarque 
que  ci-dessus  quant  au  fonctionnement  du  membre. 

Un  blesséutteint  de  plaie  infectée  de  l’aisselle  fait  au  bout  de' 
deux  mois  et  demi  des  hémorragies  secondaires.  L’axillaire  est- 
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liée  ainsique  les  circonflexes  et  la  scapulaire  inférieure.  Quelques 
jours  après  nouvelle  hémorragie  venant  encore  de  la  scapulaire 
inférieure.  Malgré  tout,  la  guérison  survint  sans  trouble  de  nutri¬ 
tion  du  membre. 

La  dernière  ligature  de  l’axillaire  fut  suivie  d’un  résultat  moins 
heureux. 

Le  blessé,  atteint  à  10  heures  du  matin,  fut  opéré  quatre  heures 
plus  tard.  11  y  avait  une  grosse  lésion  thoraco-axillaire  et  il 
fallut  lier  l’axillaire  et  la  plupart  de  ses  branches. 

La  plaie  réunie  presque  en  totalité  ne  suppura  que  légèrement, 
mais  la  gangrène  totale  du  membre  supérieur  se  produisit,  néces¬ 
sitant  l’amputation  intradeltoïdienne.  Le  blessé  guérit. 

Une  fois  seulement  j’ai  lié  l’artère  iliaque  externe,  chez  un 
homme  de  cinquante  ans,  porteur  d’un  lymphosarcome  de  l’aine 
englobant  les  vaisseaux  et  auquel  j’avais  voulu  conserver  le 
membre  inférieur;  l’artère  fut  liée  et  réséquée  sur  6  centimètres 
environ;  la  gangrène  survint  jusqu’au  niveau  du  genou. 

Dans  6  cas,  j’ai  lié  l’artère  fémorale  commune. 

Chez  un  blessé  porteur  de  huit  plaies  disséminées,  l’une  inté¬ 
ressait  la  cuisse  à  sa  racine  ;  opéré  au  bout  de  six  heures,  il  fallut 
lier  la  fémorale.  Toutes  les  plaies,  traitées  par  la  réunion  primi¬ 
tive,  guérirent.  A  ï’heure  actuelle  ce  blessé,  que  j’ai  pu  retrouver 
au  bout  de  quatre  ans,  ne  ressent  aucune  fatigue  du  membre  et 
ne  se  doute  même  pas  de  l’absence  de  l’artère  principale. 

Chez  un  autre,  l’artère  fémorale  fut  légèrement  déchirée  au 
cours  d’une  libération  de  cicatrice  :  je  pus  faire  la  suture  latérale 
et  la  circulation  se  rétablit  aussitôt  et  complètement. 

Un  blessé  porteur  d’un  anévrisme  artério-veineux  de  la  racine 
de  la  cuisse  fut  opéré  neuf  jours  après  la  blessure;  les  lésions 
vasculaires  étaient  étendues  et  la  quadruple  ligature  fut  faite  avec 
succès;  mais  les  suites  éloignées  n’ont  pas  été  connues. 

Un  quatrième  blessé  de  la  fémorale  primitive  arriva  quatre  jours 
après  sa  blessure,  ayant  subi  déjà  la  ligature  de  la  veine  fémorale 
et  portant  une  plaie  infectée  de  la  racine  de  la  cuisse  renfermant 
encore  le  projectile.  Peu  de  temps  après  se  fit  une  hémorragie 
secondaire  de  la  fémorale  juste  sous  l’arcade  de  Fallope,  néces¬ 
sitant  la  double  ligature.  La  circulation  se*  rétablit  sans  incident. 

Chez  un  autre  blessé  porteur  de  dix  blessuures  graves,  dont 
l’une  du  genou  droit,  un  séton  traversait  la  racine  de  la  cuisse 
gauche;  le  membre  était  froid.  L’opérant  à  la  cinquième  heure, 
je  trouvai  la  veine  fémorale  blessée  latéralement,  et  l’artère  sec¬ 
tionnée  sur  les  deux  tiers  de  son  pourtour;  après  nettoyage  et 
extraction  des  débris  de  capote,  je  fis  la  suture  latérale  de  la  veine 
et  la  suture  circulaire  de  l’artère,  recouvrant  la  ligne  de  réunion 
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avec  un  fragment  du  couturier.  L’hémostase  était  complète,  le 
pouls  facilement  senti  au-dessous.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures 
le  membre  paraissait  avoir  une  circulation  normale.  Mais  quelques 
heures  plus  tard  le  blessé  succombait  par  suite  de  ses  nombreuses 
-et  graves  blessures. 

Le  sixième  blessé  avait  été  touché  par  un  shrapnell  à  la  racine 
de  la  cuisse.  Il  y  avait  plaie  assez  étendue  de  la  veine  fémorale  et 
de  la  saphène. 

Le  chirurgien  à  qui  je  l’avais  confié  me  demanda  de  pincer  les 
vaisseaux,  ce  que  je  fis,  lui  laissant  faire  les  ligatures  et  le  net- 
loyage  de  la  plaie.  Il  fit  même  une  réunion  primitive.  Mais 
cinq  jours  après  je  dus  tout  rouvrir,  pour  un  phlegmon  gazeux 
au  centre  duquel  je  trouvai  une  compresse.  Et  malheureusement 
l’artère  se  sphacéla,  et  se  rompit  ;  il  fallut  la  lier,  et  la  gangrène 
totale  du  membre  inférieur  se  produisit.  Le  blessé  se  guérit  après 
amputation. 

Trois  fois  j’ai  eu  affaire  à  la  fémorale  superficielle.  Dans  un  eas 
qui  remonte  à  douze  ans,  j'ai  opéré  pour  anévrisme  diffus  un 
homme  de  vingt-deux  ans  dont  l’artère  aurait  été  perforée  sept 
semaines  auparavant.  Je  réséquai  le  segment  traversé,  et  fis  la 
s  ture  circulaire.  Cet  homme  vous  fut  présenté.  Le  pouls  tibial 
était  nettement  perceptible,  mais  la  pression  était  inférieure  à 
cèlle  du  côté  opposé,  de  12  au  lieu  de  18  comme  pression  maxima. 
Mal  gré  cela  j’ai  revu  ce  malade  quatre  ans  plus  tard,  ne  ressentant 
aucun  trouble  fonctionnel  et  ne  se  fatiguant  pas  plus  du  côté 
opéré  que  du  côté  sain. 

Chez  un  autre  blessé  l’artère  et  la  veine  fémorales  superficielles 
furent  liées  deux  heures  après  la  blessure,  sans  provoquer  de 
troubles  circulatoires. 

Enfin,  chez  un  troisième,  un  anévrisme  artérioso-veineux  fut 
opéré  sept  jours  après  la  blessure;  les  lésions  très  étendues 
nécessitèrent  la  quadruple  ligature  qui  ne  fut  suivie  d’aucun 
trouble  circulatoire  pendant  les  quatre  mois  qui  suivirent  la 
guérison. 

Deux  fois  enfin,  il  s’est  a.gi  de  la  poplitée. 

Un  Américain,  porteur  de  plusieurs  blessures,  est  opéré  à  la 
neuvième  heure.  Il  a  le  genou  gauche  traversé  d’avant  en  arrière. 
Après  nettoyage  et  fermeture  de  l’articulation,  on  trouve  une 
large  déchirure  des  vaisseaux  poplités  à  la  partie  basse  du  creux  ; 
la  quadruple  ligature  est  nécessaire.  La  gangrène  se  produisit, 
suivie  d’une  amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection. 

Je  rapprocherai  de  ces  ligatures  ou  sutures  l’observation  d’un 
anévrisme  poplité  pour  lequel  j’ai  fait  avec  un  succès  complet 
l’anévrismorraphie  reconstructive,  taillant  et  suturant  la  nouvelle 
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artère  Sur  6  centimètres  de  long  :  ce  malade  vous  fut  présenté,, 
mais  je  l’ai  perdu  de  vue  au  bout  de  quatre  mois. 

Au  total  cela  fait  17  interventions,  dont  5  cas  de  suture  latérale 
ou  circulaire  et  12  cas  de  ligature,  ces  derniers  comportant 
8  succès  immédiats  et  4  gangrènes  massives.  Et  en  considérant, 
l’artère  lésée,  on  trouve  4  axillaires  liées  avec  une  gangrène, 
1  iliaque  externe  avec  gangrène,  4  fémorales  communes  liées- 
avec  une  gangrène,  1  poplitée  liée  avec  une  gangrène.  Ce  qui 
souligne'  immédiatement  la  gravité  particulière  des  ligatures  de 
l’iliaque  externe  et  de  la  poplitée;  dans  ces  2  cas,  en  effet, 
l’infection  n’a  joué  aucun  rôle  et  c’est  le  trouble  mécanique  de 
la  circulation  qui  doit  être  incriminé  :  ces  notions  sont  bien 
connues. 

Je  passerai  rapidement  aussi  sur  la  ligature  de  la  fémorale 
commune  suivie  de  gangrène.  L’étendue  de  la  ligature  supprimant 
toutes  les  collatérales,  les  phénomènes  d’infection  gangreneuse: 
qui  l’ont  précédée  suffisent  parfaitement  à  expliquer  les  throm¬ 
boses  consécutives  et  l’on  pouvait  s’attendre  à  l’accident. 

Il  est  beaucoup  plus  intéressant  de  rechercher  pourquoi  la 
gangrène  est  survenue  une  fois  sur  quatre  après  ligature  de- 
l’axillaire  et  si  cette  complication  pouvait  être  prévue. 

Dans  un  cas  la  ligature  simple  de  l’artère  n’a  entraîné  aucun 
trouble  apparent  :  rien  d’étonnant  à  cela.  Mais  chez  un  autre 
blessé  j’ai  lié  non  seulement  l’artère  mais  la  scapulaire  inférieure 
et  les  circonflexes,  à  savoir  les  voies  principales  de  rétablissement 
de  la  circulation;  chez  un  autre,  gravement  infecté,  mêmes  liga¬ 
tures;  et  ces  deux  malades  ne  paraissent  éprouver  aucun  trouble. 
Le  dernier  au  contraire,  ayant  subi  des  ligatures  semblables,  plus 
infecté  que  l’un,  mais  certainement  moins  que  l’autre,  voit  tout 
le  membre  se  gangrener  par  ischémie. 

Il  me  paraît  difficile  d’accuser  exclusivement  l’étendue  de  la 
ligature:  difficile  aussi  d’attribuer  à  l’infection  surajoutée  l’arrêt 
de  la  circulation;  sans  doute  celle-ci  aura-t-elle  joué  un  rôle  dans 
l’oblitération  des  voies  anastomotiques;  et  peut-être  une  dispo¬ 
sition  anatomique  aura-t-elle  rendu  plus  difficile  le  retour  de  la 
circulation.  Ce  dernier  fait,  ainsi  expliqué,  me  semble  néanmoins 
en  contradiction  avec  les  deux  précédents.  Je  crois  qu’il  faut 
admettre,  en  plus  de  ces  facteurs  d’aggravation,  les  effets  immé¬ 
diats  produits  par  le  traumatisme  et  la  violente  contusion  des  tissus 
voisins;  outre  la  déchirure  de  l’artère,  ces  tissus  et  leurs  vaisseaux 
ont  subi  un  véritable  écrasement;  c’est  là  un  facteur  que  l’on 
néglige  dans  les  essais  théoriques  habituels,  mais  qui  me  paraît 
avoir  été  essentiel  chez  mon  blessé. 

Il  semble  donc  qu’en  dehors  de  conditions  spéciales  d’infection 
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grave  ou  de  contusion  profonde  et  étenduèi,  la  ligature  de  l’axillaire 
et  celle  de  la  fémorale  commune  n’entraînent  pas  la  gangrène 
du  mémbre  correspondant,  même  si  l'on  a  été  obligé  de  lier 
plusieurs  collatérales  en  même  temps  que  le  tronc  principal. 

Est-ce  une  raison  pour  rejeter  les  sutures  vasculaires?  Assu¬ 
rément  non.  Si  la  suture  latérale  ou  circulaire  est  possible  on 
devra  toujours  la  faire;  la  première  ne  demande  que  quelques 
instants;  la  seconde  est  un  peu  plus  difficile  et  ses  résultats  sont 
peut-être  plus  aléatoires;  mais  elle  ne  peut  avoir  d’in'convénients 
si  elle  est  faite  aseptiquement  et  en  traumatisant  le  vaisseau  aussi 
peu  que  possible.  Dans  tous  les  cas  où  je  l’ai  exécutée,  blessures 
de  guerre  ou  autres  (notamment  5  sutures  de  la  jugulairç  interne 
et  2  de  la  veine  porte  en  plus  des  cas  ci-dessus),  la  suture  a  été 
suivie  de  succès,  c’est-à-dire  que  la  circulation  s’est  rétablie  et 
que  les  suites  immédiates  ont  été  bonnes.  Si  ces  faits-ne  sont  pas 
assez  nombreux  pour  en  tirer  des  conclusions  fermes,  ils  montrent 
néanmoins  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de  rejeter  la  suture  d’un  gros 
tronc  quand  elle  est  matériellement  possible. 

Mes  résultats  éloignés  sont  très  peu  nombreux  ;  car  je  ne  peux 
compter  comme  tels  ceux  que  j’ai  obs'ervés  au  bout  de  trois  ou 
quatre  mois.  Deux  malades  seulement  ont  été  revus  à  longue 
échéance,  l’un  traité  par  la  ligature  de  la  fémorale  commune, 
l’autre  par  la  suture  de  la  fémorale  superficielle  :  aucun  d’eux 
n’éprouvait  de  troubles  fonctionnels,  c’est  tout  ce  que  j’en  puis 
•dire,  ayant  eu  le  regret  de  ne  pouvoir  retrouver  les  autres  opérés. 


Présentations  de  malades. 

Trois  cas  de  gastrectomie  pour  ulcère  perforé  en  péritoine  libre , 
par  M.  F.-M.  CADENAT. 

Je  vous  présente  un  malade  auquel  j’ai  fait  une  duodéno-pylo¬ 
rectomie  pour  ulcère  du  duodénum  perforé.  Je  vous  rappelle  que 
je  vous  ai  montré  il  y  a  quelques  mois  (1)  un  malade  semblable 
sur  lequel  M.  P.  Duval  aurait  fait  un  rapport,  si  vos  suffrages  ne 
m’avaient  permis  depuis,  de  siéger  dans  cette  assemblée.  J’ai  eu, 
il  y  a  quelque  temps,  l’occasion  d’opérer,  également  par  gastrec¬ 
tomie,  un  troisième  ulcère  perforé.  Ce  dernier  malade,  opéré 
seize  heures  après  le  moment  de  la  perforation,  est  mort.  Les 

<t)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  26  octobre  1921,  p.  1155. 
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deux  autres,  opérés  4  h.  43  et  3  h.  30  après  le  début  des  accidents,, 
ont  guéri. 

Voici  ces  trois  observations  : 

Obs.  I.—  B...  (Noël),  quarante-sept  ans.  Début  des  accidents  gastriques 
en  1897  avec  rémission  de  dix  ans  due  au  régime  spécial  (riz,  herbes 
cuites  et  poulet)  que  lui  impose  un  séjour  à  Madagascar. 

Rentré  en  France,  de  1911  à  1921  nouvelle  période  de  dix  ans  pendant 
laquelle  les  accidents  recommencent  :  douleurs  vives  survenant  par 
crises  avec  rémissions  de  plusieurs  semaines,  siégeant  à  gauche  et 
diminuées  par  l’ingestion  vers  5  heures  de  l’après-midi  d’une  tasse  de 
thé  ou_de  lait.  Ni  vomissements,  ni  nausées. 

Le  20  juin  1921,  c’est-à-dire  quatre  jours  avant  la  perforation,  brusque 
régurgitation  acide  avec  crissement  des  dents.  Dans  la  journée,  dou¬ 
leurs  ordinaires,  et  de  même  les  trois  jours  suivants. 

Le  24  juin,  trois  heures  après  un  déjeuner  léger,  sensation  d’ «  écla¬ 
tement  «  dans  la  région  épigastrique  avec  irradiation  à  droite.  Celte 
douleur  est  peu  violente,  mais  coupe  la  parole.  Bientôt  elle  irradie 
vers  la  clavicule  gauche,  accrochée  «  en  bretelle  »  dans  le  creux 
sus-claviculaire. 

Le  malade,  employé  de  bureau,  s’allonge  sur  un  comptoir  :  la- 
douleur  se  calme  au  bout  de  dix  minutes. 

Conduit  en  taxi  chez  un  médecin  il  éprouve  chez  celui-ci  deux 
faiblesses.  On  lui  fait  respirer  de  l’éther  et  on  lui  donne  un  vomitif* 
sans  que  celui-ci  produise  un  résultat  bien  marqué. 

Vers  6  heures,  le  malade  descend  lui-même  les  deux  étages  jusqu'à 
la  voiture  qui  le  conduit  à  Lariboisière. 

Jele  vois  à  8  h.  30  du  soir  ( soit  cinq  heures  et  demie  après  le  début  des 
accidents ). 

-Les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives,  toujours  avec  irradiations, 
à  l’épaule  gauche.  Le  malade  n’a  pas  vomi. 

Contracture  généralisée  de  tout  l’abdomen.  A  la  percussion  matité 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  au  contraire,  fosse  iliaque  droite  sonore. 
Pas  de  disparition  de  la  matité  hépatique. 

Très  bon  état  général  :  pouls  à  100  bien  frappé. 

Intervention  immédiate  avec  le  diagnostic  de  perforation  d’un  ulcère 
gastrique.  Anesthésie  au  chloroforme.  Laparotomie  médiane  sus-ombi¬ 
licale.  Le  ventre  est  rempli  de  débris  alimentaires  et  de  liquide  louche. 
La  perforation  est  immédiatement  reconnue.  Elle  siège  sur  la  petite 
courbure,  très  haut,  presque  juxta-cardiaque.  Elle  mesure  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  1  franc  et  admet  facilement  l’index  gauche  que  je 
dois  mettre  en  bouchon  dans  cet  orifice  pour  l’aveugler,  toute  autre 
maüœuvre  ayant  échoué.  L’induration  voisine  s’étend  sur  une  petite 
paume  de  main. 

Devant  les  dimensions  dé  l’orifice  et  la  mauvaise  qualité  des  tissus 
voisins  toute  tentative  de  suture  est  fatalement  illusoire.  Je  me  décide 
donc,  par  nécessité,  et  malgré  de  mauvaises  conditions  opératoires, 
à  faire  une  gastrectomie.  Mon  assistant  libère  ma  main  gauche  en 
bouchant  à  son  tour  l’orifice  avec  le  doigt,  et  je  parviens  à  placer,  très 
difficilement  à  cause  du  siège  élevé  de  l’ulcus,  le  grand  écraseur  de 
Mayo  au-dessus  de  la  lésion.  Je  peux  alors,  après  ligature  de  la  coronaire 
stomachique  et  de  l’arcade  gastro-épiploïque,  rabattre  l’estomac  à 
droite,  découvrir  et  lier  la  gastro-duodénale  et  la  pylorique,  sectionner- 
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et  fermer  le  duodénum  (par  un  enfouissement  à  la  Mayo).  Cette  seconde 
partie  fut  le  temps  facile  de  l’opération. 

Par  contre,  la  sulure  de  l’estomac  et  l’anastomose  (gastro-jéjuno¬ 
stomie  antérieure,  pré-colique)  furent  très  pénibles  à  cause  de  la  ten¬ 
dance  du  moignon  gastrique  à  rentrer  dans  le  ventre. 

On  termine  par  un  drainage  et  un  tamponnement  de  la  région 
cœliaque  qui  suinte  légèrement,  complété  par  un  drainage  du  Douglas 
par  long  tube  vertical. 

Suture  de  la  paroi  aux  fils  de  bronze. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  furent  des  plus  simples  et  je  n’insiste 
pas  sur  le  traitement  général  (sérum,  huile  camphrée).  Un  lavage 
d’estomac  fait  le  25  ramène  un  liquide  noirâtre,  qui  s’éclaircit  dans  les 
trois  jours  qui  suivent.  Du  lait  coupé  est  donné  le  cinquième  jour,  une 
purée  le  dixième. 

Le  drain  du  Douglas  est  enlevé  le  27,  et  les  drain  et  mèche  de  la 
région  cœliaque  le  28.  La  température  reste  six  jours  autour  de  38°, 
puis  descend  et  atteint  37°  le  onzième  jour. 

Le  malade  quitte  Lariboisière  le  4  août. 

11  n’éprouve  plus  aucune  douleur  (et  ceci  dès  le  réveil  de  l’opération) 
et  mangerait  de  tout,  s’il  n’était  assez  raisonnable  pour  se  modérer. 

Il  conserve  une  éventration  dont  il  ne  se  plaint  pas,  et  qu’il  maintient 
avec  une  ceinture  de  flanelle. 

Bref,  guérison  complète  et  rapide,  sans  incidents. 

Obs.  II.  —  M.  L...,  trente  et  un  ans.  Entre  à  l’hôpital  Beaujon  le 
25  avril  1922  pour  douleurs  abdominales  violentes. 

Un  matin  à  7  heures,  en  soulevant  un  sac  de  charbon  de  50  kilo¬ 
grammes,  il  ressent  une  douleur  brusque  dans  le  ventre.  Il  s’assied 
quelques  secondes  et  charge  deux  autres  sacs  du  même  poids.  Pendant 
plus  d’un  quart  d’heure,  il  continue  son  travail  malgré  de  violentes 
douleurs  qu’il  compare  à  de  fortes  coliques. 

Il  doit  enfin  abandonner  son  travail,  est  conduit  à  l’infirmerie  où  on 
lui  frotte  le  ventre  avec  de  l’huile  camphrée,  puis,  sur  conseil  médical, 
à  l’hôpital. 

Vu  à  H  h.  30  :  Faciès  anxieux.  Traits  tirés.  Le  malàde  semble  souf¬ 
frir  beaucoup.  Pouls  100.  Température  37°5. 

Examen  local  :  Contracture  abdominale  généralisée.  Ventre  de  bois. 
Pas  de  mouvements  respiratoires  abdominaux. 

A  la  pression,  douleur  généralisée,  un  peu  plus  marquée  cependant 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  la  région  épigastrique.  Pas  de 
matité  dans  les  flancs  ni  les  fosses  iliaques.  Pas  de  disparition  de  la 
matité  hépatique. 

On  diagnostique  péritonite  généralisée,  d’origine  soit  appendicu¬ 
laire,  soit  gastro-duodénale  malgré  l'absence  complète  de  tout  passé 
gastrique. 

Intervention  à  11  h.  45,  soit  4  h.  45  après  le  début  des  accidents. 

Chloroforme.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  ventre  est 
rempli  d'un  liquide  bouillon  sale,  sans  odeur.  L’appendice  est  normal. 
On  prolonge  alors  l’incision  en  haut  jusqu’au  pubis.  L’estomac  est 
exploré,  et  immédiatement  on  découvre  sur  la  face  antérieure  de  la 
région  pyloro-duodénale  une  perforation  de  6  millimètres  de  diamètre 
environ,  au  centre  d’une  zone  indurée  s’étendant  transversalement  sur 
3  centimètres  environ.  Examinée  de  plus  près  cette  perforation  siège  à 
droite  du  pylore,  à  1  centimètre  environ  du  relief  du  sphincter  pylo- 
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rique  (apprécie  au  doigt  sur  la  facë  postérieure).  Les  petites  dimen¬ 
sions  de  la  perforation  font  espérer  la  possibilité  d’une  sulure.  Un  fil 
en  bourse  est  placé,  mais  déchire  les  tissus  sans  oblitérer  l’orifice.  La 
région  pylorique  se  laissant  facilement  extérioriser,  on  pratique  alors 
une  duodéno-pylorectomie.  L’enfouissement  de  la  section  duodénale 
est  le  seul  temps  difficile  de  ce  tte  opération  :  là  pince  de  Kocher  placée 
sur  le  duodénum  déchire  l’organe  dont  la  fermeture  ne  peut  être 
réalisée  qu’à  grand’peine.  Pour  plus  de  sécurité,  on  place,  après  suture 
totale,  deux  surjets  d’enfouissement  superposés.  Le  reste  de  l’inter¬ 
vention  est  simple.  Anastomose  de  la  tranche  gastrique  avec  la 
première  anse  gi'êle  à  travers  le  méso-côlon  transverse  (Polya).  Deux 
drains  sont  placés  l’un  dans  la  fossé  iliaque  droite,  l’autre  dans  le 
Douglas.  Fermeture  en  3  plans. 

Suites  opératoires  simples  malgré  une  ascension  thermique  à  40°  le 
soir  du  troisième  joür  (lavage  d’estomac).  Lé  lendemain  chute  brusque 
à  38°.  A  partir  du  5e  joùr,  la  température  est  à  la  normale  et  s’y  main¬ 
tient. 

Alimenfation  :  lait  coupé  d’eau  le  5e  jour  ;  potage,  puis  purée  le 
7e  jour. 

Les  drains  sont  progressivement  raccourcis  et  enlevés  le  10°  jour. 
Les  fils  le  12e. 

La  plaie  se  désunit  un  peu  dans  le  haut  et  le  bas  de  cette  longue 
incision.  Cettè  désunion  retarde  un  peu  le  lever  du  malade  que  je  vous 
présente  aujourd’hui. 

ûbs.  III.  —  B...,  cinquante  ans.  Début  des  troubles  gastriques  en 
décembre  1921. 

Opéré  de  gastro-entérostomie  le  1er  février  1922  par  le  Dr  Michon  : 
Anastomose  trans-méso-colique,  bouche  juxta-pylorique,  large  et 
basse  (près  de  la  grande  courbure).  M.  Michon  note  :  «  Ulcère  de  la 
petite  courbure  avec  grosse  callosité  ;  en  selle,  à  8  centimètres  de 
l’antre,  gagnant  le  cardia.  Œdème  de  la  paroi  gastrique  avec  muscula¬ 
ture  très  développée.  «  Le  mauvais  état  général  (anémie  par  hémor¬ 
ragies  répétées  et  amaigrissement  de  14  kilogrammes)  ne  permet  pas 
de  tenter  une  exérèse. 

Le  malade  sort  le  22  février,  mais  revient  le  7  avril. 

Le  Dr  Michon,  en  me  confiant  son  service  le  12  avril,  me  signale 
spécialement  ce  malade  qui  après  une  amélioration  de  quinze  jours  a 
recommencé  à  souffrir  par  crises,  ne  dort  plus  la  nuit  malgré  les 
piqûres  de  morphine,  et  présente  un  état  d’anémie  des  plus  accentués. 

Une  radiographie  faite  à  ce  moment  a  monti’é  que  l’anastomose 
fonctionne  parfaitement. 

Sans  enthousiasme  et  parce  que  l’exagération  des  symptômes  l’exige, 
je  désigne  ce  malade  pour  le  23  avril.  Le  20  à  1 9  heures,  le  malade  ressent 
une  douleur  brusque  dans  le  ventre.  Je  n’en  suis  avisé  que  le  lendemain. 

Examen  le  21,  à  11  heures,  soit  seize  heures  après.  Ventre  ballonné 
et  douloureux  à  la  moindre  pression.  Disparition  de  la  matité  hépatique. 
Pouls  130.  11  n’y  a  aucun  doute  sur  la  perforation. 

Intervention  immédiate.  — Chloro.  Laparotomie  sus-ombilicale  médiane 
sur  laquelle  on  branchera  plus  tard  une  incision  transversale  gauche. 
Liquide  sale  plein  le  ventre.  Sur  la  petite  courbure  un  peu  au-dessus 
de  la  partie  moyenne,  large  orifice  admettant  facilement  deux  doigts. 
L’aide  attire  de  cette  façon  l’estomac  et  bouche  la  perforation  impos- 
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sible  à  aveugler  autrement.  L’induration  s’étend  en  haut  jusqu’au 
cardia,  à  droite,  jusqu’au  pylore,  et  il  n’existe,  relativement  souple, 
que  la  grande  courbure  et  la  grande  tubérosité.  Le  pancréas  adhère 
intimement  en  arrière  comme  on  peut  le  constater  après  décollement 
colo-épiploïque.  La  libération  du  pancréas  agrandit  considérablement  la 
brèche  de  perforation.  Il  s’agit,  par  conséquent,  d’un  ulcère  géant 
bouché  en  avant  par  le  foie  (là  où  il  s’est  perforé),  et  en  arrière  par  le 
pancréas.  L’anastomose  est  en  parfait  état  et  siège  en  tissus  relative¬ 
ment  souples. 

11  n’y  a  rien  d’autre  à  tenter  qu’une  gastrectomie.  On  s’y  résigne. 
Intervention  laborieuse  par  l’impossibilité  d’extérioriser  l’organe 
(malgré  la  mise  en  place  d’un. coussin  dorso-lombaire  et  le  débridement 
gauche),  par  l'induration  de  la  région  cardiaque  et  les  dimensions  de 
la  brèche  stomacale.  Au  contraire,  du  côté  du'  duodénum,  opération 
relativement  facile.  La  tranche  gastrique  est  fermée  en  deux  plans. 
L’estomac  se  draine  par  l’anciennè  anastomose  qu’on  a  pu  conserver. 
Deux  drains  :  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  le  Douglas. 

Traitement  général  :  sérum  intrarectal,  huile  camphrée,  caféine,  etc. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Voici  donc  trois  nouveaux  cas  de  gastrectomie  qui  viennent 
«'ajouter  à  ceux  qu’Uhlrich  a  réunis  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (1), 
et  à  ceux  que  Dehelly,.  Lecène  et  Mathieu  (2)  ont  présentés  à  cette 
tribune  (3). 

La  thèse  de  la  gastrectomie  dans  l’ulcère  gastro-duodénal  per¬ 
foré  gagne  du  terrain,  et  nous  sommes  déjà  loin  du  temps  où  les 
seules  discussions  portaient  sur  la  suture  simple  de  l’ulcère  ou  la 
suture  suivie  de  gastro-entérostomie. 

Sur  les  trois  malades  dont  je  rapporte  les  observations,  deux 
ont  guéri,  un  est  mort.  Celui-ci  ne  fut  opéré  que  seize  heures 
«près  le  début  des  accidents.  Il  s’agissait  d’un  ulcère  géant  de  la 
petite  courbure  s’étendant  sur  les  deux  faces.  /La  perforation 
admettait  facilement  deux  doigts.  Après  libéralion  du  pancréas 
qui  couvrait  en  arrière  la  perforation,  la  brèche  atteignait  6  cen¬ 
timètres  au  moins.  Il  y  avait  là  réunis  tous  les  facteurs  d’insuccès  : 
opération  tardive,  malade  anémié  par  des  hémorragies  répétées, 
perforation  large,  paroi  stomacale  infiltrée  jusqu’au  cardia.  J’ai 
fait  une  gastrectomie,  parce  qu’il  n’y  avait  rien  d’autre  à  faire.  Le 
malade  e§t  mort.  Je  suis  convaincu  qu’il  serait  mort  quoi  qu’on  fît. 

(1)  Parmi  les  31  cas  réunis  par  Uhlrich  il  en  est  2  (Obs.  II  et  III  de 
Finsterer)  qu’il  faut  mettre  à  part,  car  ils  ne  se  sont  pas  perforés  en  péritoine 
libre.  Ce  sont  des  ulcères  «  couverts  par  le  foie  » .  Opérés  seulement  cinq  et 
■dix-sept  jours  après  les  accidents,  les  malades  ont  guéri. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  9  novembre  1921,  p.  1182! 
14  déc.  1921,  p.  1,360  (2  cas  d’Albo,  Lecène,  rapporteur)  ;  S  avril  1922,  p.  559. 

(3)  Sans  compter  les  travaux  étrangers,  en  particulier  celui  de  Brütt 
{ Zentralblatt  fâr  Chir.,  1921,  t.XLVUI,  n°38,  p.  1378),  qui  signale  11  gastrec¬ 
tomies  avec  10  succès,  opérées  à  la  clinique  de  Kümmel. 

BULL.  ET  51ÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1922.  60 
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Celui  que  je  vous  ai  montré  en  octobre  dernier  présentait  des 
lésions  comparables  :  ulcère  de  la  petite  courbure  haut  situé, 
perforation  large  admettant  facilement  l’index.  Là,  encore,  je 
fis  une  opération  de  nécessité.  Mais  le  malade  fut  opéré  cinq  heures 
trente  après  le  début  des  accidents.  Il  guérit. 

Le  malade  que  je  vous  présente  aujourd’hui  avait  un  ulcère 
duodénal  juxta-pylorique.  Les  conditions  étaient  favorables  : 
orifice  petit,  induration  discrète,  extériorisation,  facile,  j’essayai 
d’une  fermeture  en  bourse  qui  déchira.  J’aurais  peut-être  pu 
faire  un  enfouissement  par  plicature,  mais  avec  une  sténose, 
qui  m’aurait  sans  doute  obligé  à  une  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire.  Le  pouls  était  bon.  Il  n’y  avait  que  quatre  heures 
quarante-cinq  depuis  le  moment  de  la  perforation.  L’autre  malade 
avait  guéri.  Je  réséquai. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  les  avantages  de  la  résection  dans 
l’ulcère  gastrique  ou  duodénal  non  perforé.  Là  n’est  pas  la  ques¬ 
tion  et  les  opinions  sont  d’ailleurs  très  partagées,  en  ce  moment 
plus-  que  jamais. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  que  la  perforation  elle-même  vient 
ajouter  des  arguments  de  poids.  Il  me  paraît  difficile  en  effet 
d’accepler  sans  conteste  l’opinion  de  M.  Lagoutte  (1)  lorsqu’il' 
écrit.  «  Il  semblerait  qu’un  ulcus  arrivé  au  stade  de  perforation 
soit  au  terme  de  son  évolution  et  guérisse  spontanément  après 
la  suture.  »  Même  pour  l’ulcus  duodénal  (qu’envisage  seuL 
M.  Lagoutte)  cela  paraît  excessif;  encore  plus  pour  l’ulcère 
gastrique.  Si  les  cas  de  perforation  itérative  après  suluTe  ne  sont 
pas  fréquents  c’est  peut-être  qu’ils  ne  sont  pas  toujours  publiés. 
L’hémorragie  (qui  est  parfois  un  signe  précurseur  de  perforation} 
peut  continuer  après  suture  et  enfouissement.  Mais  surtout  la 
résection  permet  de  faire  des  sutures  correctes,  en  tissus  sains  : 
dans  les  cas  difficiles,  elle  est  le  seul  procédé  qui  donne  toute 
garantie  ;  dans  les  cas  faciles  où  l’estomac  s'extériorise  bien,  elle 
n’est  guère  plus  longue  qu’un  enfouissement  pénible  (à  double  ou 
triple  étage  complété  d’épiplooplastie)  suivi  de  gastro-entérostomie, 
et  elle  est  de  beaucoup  plus  satisfaisante. 

Je  vois  encore  un  autre  avantage  à  la  résection  transversale  : 
l’impossibilité  de  laisser  échapper  un  ulcère,  postérieur  ( ldssing 
ulter).  J’ai  présenté  à  la  Société  Anatomique  (2)  un  cas  d’ulcère 
double  du  duodénum  opéré  pour  perforation  antérieure  (enfouis¬ 
sement  et  gastro-entérostomie),  et  qui,  à  l’autopsie,  présentait  une 
ulcération  postérieure,  en  voie  de  perforation  elle  aussi.  C’est  sans 

(lj  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  13  octobre  1920,  t.  XL VI,  n°26, 
P-  1129.  . 

(2)  Société  Anatomique.,  14  lévrier  1920,  p.  19. 
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doute  un  cas  analogue  qu’a  observé  Leriche  (1)  et  qui  a  fait  de  ce 
chirurgien  un  des  défenseurs  les  plus  ardents  de  la  résection. 

Mais  dans  quels  cas  est-on  en  droit  de  faire  celte  résection? 
C’est  à  mon  avis  une  question  d’heure.  La  résection  est  l’opération 
de  choix  quand  le  malade  est  vu  assez  tôt,  en  principe  dans  les 
six  premières  heures  ;  que  l’état  général  est  bon,  le  pouls  bien 
frappé.  A  ce  moment  le  malade  n’est  pas  encore  intoxiqué.  Il  sup¬ 
portera  l’opération  presque  aussi  bien  qu’à  froid. 

Au  contraire  quand  le  malade  est  vu  trop  tard  il  faut  faire  le 
•minimum  :  à  l’anesthésie  locale  une  simple  suture  suivie  dé  drai¬ 
nage.  Pas  de  gastro-entérostomie,  même  au  bouton. 

C’est  dans  la  période  intermédiaire  que  l’on  peut  discuter 
l’opportunité  d’une  gastro-entérostomie  complémentaire.  Inutile 
si  l’ulcus  n’est  pas  juxta-pylorique,  est-elle  indispensable  même 
^lorsque  l’enfouissement  semble  avoir  rétréci  le  pylore  ou  le 
duodénum?  Un  canal,  qui,  à  l’œil,  semble  presque  imperméable, 
peut  très  suffisamment  fonctionner,  surtout  quand  une  des  faces 
a  conservé  sa  souplesse.  Je  ne  reprendrai  pas  les  arguments  que 
l’on  a  donnés  pour  ou  contre  la  gastro-entérostomie  complémen¬ 
taire.  J’envisage  ici  les  cas  limites  pour  lesquels  la  décision  se 
prend  sur  des  nuances  cliniques.  Je  dirai  simplement  que  des 
trois  cas  que  j’ai  opérés  je  rapporte  l’impression  que'  pour  les 
ulcères  pyloro-duodénaux  (les  seuls  pour  lesquels  se  discute  une 
anastomose)  je  ferais  plus  volontiers,  à  moins  de  difficultés  opéra¬ 
toires  spéciales,  une  résection  qu’une  suture  suivie  de  gastro-enté¬ 
rostomie. 

Si  l’on  se  décide  pour  une  résection,  la  technique  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celle  que  l’on  emploierait  à  froid.  J’ai  fait  une 
fois  un  Billroth  II,  une  fois  un  Polya.  Ce  dernier  procédé  est  plus 
rapide  et  convient  parfaitement  aux  cas  où  la  tranche  gastrique 
est  courte.  L’examen  radioscopique  après  guérison  opératoire  a 
montré  un  estomac  de  forme  presque  normale,  se  remplissant 
progressivement,  avec,  dit  la  note  radioscopique,  «  ébauche  de 
fonctionnement  d’un  sphincter  pylorique  ».  Le  procédé  de  Péan 
serait  sans  doute  encore  préférable,  mais  il  n’est  pas  toujours 
réalisable,  et,  dans  les  deux  cas  où  il  fut  utilisé,  il  y  eut  une  mort 
(Sencert  :  opération  quatre  heures  après  la  perforation,  et  mort  en 
trente-six  heures),  ét  une  fistule  (Grimault)  qui  se  tarit  d’ailleurs 
spontanément  en  dix  jours. 

Je  voudrais,  en  terminant,  faire  quelques  remarques  de  détail 
-à  propos  de  ces  trois  cas. 

(1)  .Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  9  décembre  1920  (Lyon  Chirurgical,  1921, 
t.  XVIII,  n°  1,  p.  122). 
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D’abord  sur  la  difficulté  du  diagnostic.  La  perforation  peut  être 
le  premier  symptôme  d’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal  ignoré. 

L’observation  II  en  est  un  exemple.  Le  malade  porteur  du 
double  ulcère  duodénal  dont  je  vous  ai  parlé  n’avait,  lui  non 
plus,  aucun  passé  digestif.  Le  diagnostic  hésite  souvent  entre 
appendicite  et  ulcère  perforé.  D’autant  plus  que  les  appendicites- 
se  plaignent  souvent  de  douleurs  au  creux  épigastrique  et  que 
les  douleurs  gastro-duodénales  peuvent  irradier  vers  la  fosse 
iliaque  droite. 

L’âge  ne  renseigne  pas  toujours  :  le  malade  d’Abadie  (ulcère 
duodénal  perforé)  avait  quinze  ans. 

A  cause  de  ces  difficultés  de  diagnostic  (en  l’absence  d’antécé¬ 
dents  ou  de  symptômes  nets)  il  me  semble  prudent  de  faire  une 
laparotomie  médiane  juxta-ombilicale.  Suivant  les  caractères  du 
liquide  intra-abdominal  (plus  foncé,  quelquefois  d’odeur  fécaloïde 
lorsque  l’appendice  est  en  cause;  au  contraire,  muqueux  avec,, 
quelquefois,  débris  alimentaires  quand  il  s’agit  d’une  lésion 
haute),  on  se  dirigera  ensuite  vers  le  bassin  ou  vers  le  thorax. 
On  pourra  ainsi  éviter  la  longue  incision  xypho-pubienne. 

Les  risques  d 'éventration  sont,  en  effet,  très  grands  tant  par  la 
longueur  même  de  l’incision  que  par  l’infection  possible  de  la 
paroi.  Il  y  a,  je  crois,  intérêt  à  consolider  la  suture  par  quelques- 
bronzes  et  à  ne  pas  enlever  les  fils  avant  le  douzième  ou  le  quin¬ 
zième  jour. 

Le  deuxième  point  que  je  voudrais  examiner  est  la  question  du 
drainage.  Beaucoup  d’opérateurs  n’ont  pas  drainé  (Eunike,  Aba¬ 
die,  Tecqmenne,  etc...)  et  leurs  malades  ont  parfaitement  guéri. 
Souvent,  en  effet,  le  liquide  épanché  dans  l’abdomen  est  asep¬ 
tique  (Lecène). 

Mais  peut-on  poser  en  principe  de  ne  jamais  drainer?  Ici  encore 
il  n’y  a  pas  de  règle  absolue.  Il  est  prudent  de  drainer  les  malades 
opérés  tard  et  ceux  dont  la  perforation  est  large.  Ce  sont  là  en 
effet  les  deux  raisons,  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  qui  permet¬ 
tent  de  craindre  une  infection  péritonéale.  Certes,  il  serait  préfé¬ 
rable  d’avoir  des  moyens  précis  d’apprécier  extemporanément  la 
virulence  du  liquide  intra-péritonéal,  mais  il  n’en  est  pas  encore^ 
qui  présente  une  valeur  scientifique  incontestable  (1).  ÜDe  autre 
indication  de  drainage  est  le  doute  où  l’on  peut  être  sur  la  soli¬ 
dité  des  sutures. 

Si  l’on  se  décide  à  drainer  il  faut  le  faire  largement  et  effieace- 

(1)  Kotzareff  (Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  20  octobre  1920, 
p.  1138,  Rapporteur  :  P.  Durai)  propose  une  technique  d'après  laquelle  on. 
pourrait,  selon  lui,  juger  de  l’opportunité  d’une  gaslro-entérostomie  après- 
suture  de  la  perforation. 
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ment.' Le  plus  souvent  les  opérateurs  ont  mis  deux  drains,  l’un 
dans  la  région  épigastrique  et  l’autre  dans  le  Douglas.  11  m’a 
semblé  que,  pour  certains  ulcères  gastro-duodénaux,  il  y  avait 
intérêt  h  drainer  la  fosse  iliaque  droite.  J’ai  perdu  un  malade 
huit  jours  après  une  suture  d’ulcère  pylorique,  alors  que  j’escomp¬ 
tais  une  guérison.  L’autopsie  m’a  montré  une  étanchéité  parfaite 
de  la  suture,  et  l’existence  d’une  collection  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  rôle  de  la  cloison  mésentérique  pour  diriger  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ou  dans  le  Douglas  les  liquides  épanchés  à  sa 
droite  ou  à  sa  gauche  est  bien  connu;  j’en  ai  eu  dans  ce  cas  une 
démonstration  pénible. 

En  résumé,  pour  nous  faire  une  opinion  absolue  sur  cette  ques¬ 
tion,  il  faut  que  soient  publiés  les  mauvais  comme  les  bons  cas,  et 
que  les  observations  nous  renseignent  d’une  façon  précise  sur 
l’heure  de  l’intervention,  le  siège  et  les  dimensions  de  la  perfora¬ 
tion,  les  caractères  physiques,  chimiques  et  bactériologiques  du 
liquide  épanché,  larésistance  du  malade. 

Mais  dès  maintenant  le  fait  qui  ressort  des  observations  publiées, 
et  qu’on  ne  saurait  trop  répéter  pour  l’enseignement  des  malades- 
etdes  médecins,  c’est  quele  pronostic  opératoire  est  en  raison  de  la 
précocité  de  l’intervention  :  opéré  dans  les  six  heures,  le  malade 
peut  supporter  toutes  les  interventions,  y  compris  la  résection, 
sensiblement  dans  les  mêmes  conditions  qu’il  les  supporterait  à 
froid. 


Arthrite  blennorragique  du  g»nou.  Arthrotomie.  Guéiison , 
pax  M.  CH.  Dl’JAHIER. 

La  jeune  malade  que  je  vous  présente  a  été  prise  brusquement 
dans  la  nuit  du  l"  au  2  avril  d  une  violente  douleur  dans  le  genou- 
gauche.  Au  bout  de  quelques  jours  le  genou  s’est  tuméfié  et  est 
devenu  rouge  et  chaud. 

Le  huitième  jour  elle  entre  à  Boncicaut,  et  en  se  basant  sur 
l’existence  de  perles  blanches,  sur  l’aspect  du  genou,  la  fièvre  et  la 
brusquerie  du  début,  on  diagnostique  une  arthrite  blennorragique. 

La  malade  est  immobilisée  dans  un  plâtre,  mais  la  lièvre  et  les 
douleurs  persistent. 

Le  13  avril,  je  pratique  l’arthrotomie  par  une  incision  externe; 
il  s’écoule  en  abondance  un  liquide  visqueux,  trouble,  de  couleur 
jaunâtre  ;  par  expression  du  genou  ’on  fait  sortir  par  la  plaie 
d’énormes  placards  fibrineux  dont  deux  mesuraient  environ 
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6  centimètres  sur  4  avec  une  épaisseur  de  1  centimètre.  Lavage  à 
l’éther.  Fermeture  sans  drainage. 

Dès  le  lendemain,  les  douleurs  ont  disparu.  La  fièvre  tombe  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours.  La  mobilisation,  pratiquée  douce¬ 
ment,  a  été  assez  difficilement  acceptée  par  la  malade. 

Elle  s’est  levée  au  bout  d’une  dizaine  de  jours  et,  bien  que  la 
mobilité  de  son  genou  ne  soit  pas  encore  parfaite,  vous  pouvez 
constater  qu’elle  marche  d’une  façon  satisfaisante.  Je  ne  doute  pas 
que  soignée  par  l’immobilisation  cette  arthrite  n’ait  abouti  à 
l’ankylose. 


Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée.  Astragalectomie. 

Bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  DUGtJET. 

En  juillet  1921,  ce  malade  ayant  eu  le  pied  gauche  pris  dans  un 
double  rail  de  chemin  de  fer  tomba  et  -se  fit  une  fracture  de 
Dupuytren  classique.  On  lui  appliqua  un  appareil  plâtré  sous 
lequel  la  correction  aurait  été  constatée  radiographiquement. 
Elle  ne  s’était  pas  maintenue  au  moment  où  on  enleva  l’appareil. 

Evacué  alors  sur  mon  service,  le  malade  présentait  la  défor¬ 
mation  classique  du  Dupuytren,  très  prononcée,  avec  subluxalion 
accusée  du  pied,  en  arrière  et  en  dehors,  l’axe  du  tibia  passant 
à  un  bon  travers  de  doigt  en  dedans  du  bord  interne  du  pied; 
ballottement  très  accentué.  Marche  impossible. 

A  la  radiographie  la  malléole  interne  est  arrachée  à  sa  base  et 
reportée  à  1  centimètre  en  dedans  sous  la  mortaise;  la  malléole 
externe  est  fracturée  au  niveau  du  col  et  rejetée  en  dehors  et  en 
arrière  :  il  y  a  un  long  fragment  péronier  intermédiaire;  un  large 
espace  sépare  ce  fragment  et  fait  craindre  l’absence  de  consoli¬ 
dation.  Enfin  on  constate  un  gros  fragment  tibial  marginal  posté¬ 
rieur,  reporté  à  1  centimètre  en  arrière.  L’astragale  est  subluxé 
en  dehors  et  incliné  à  45°,  sa'face  interne  partiellement  arra  chée. 

Le  23  décembre,  je  décidai  l'astragalectomie,  en  me  demi  ndant 
s’il  ne  serait  pas  nécessaire,  en  outre,  d’agir  sur  la  malléole 
externe.  Anesthésie  rachidienne.  Par  une  incision  en  L  rétro  et 
sous-péronière,  se  prolongeant  sur  le  cuboïde  (ainsi  tracée  pour 
pouvoir  agir  éventuellement  sur  la  malléole  externe),  je  pratiquai 
l’astragalectomie  sans  difficulté,  sauf  en  dedans  où  la  malléole 
interne  était  soudée  à  l’astragale.  Après  épluchage  soigneux  aux 
ciseaux  pour  extirper  de  la  cavité  tous  les  débris  osseux,  je  tentai 
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la  reposition  du  calcanéum.  La  malléole  interne  s’y  opposait  :  elle 
fut  sectionnée  au  ciseau  à  la  faveur  d'une  seconde  incision  pré¬ 
malléolaire  interne,  et  sa  pointe  extirpée  :  la  mise  en  place  du 
calcanéum  fut  alors  facile,  le  pied  solide,  sans  ballottement  ;  il 
n’était  pas  nécessaire  de  faire  plus.  Suites  normales. 

Appareil  plâtré  en  talus  varus  pendant  trente  jours,  puis  lever, 
le  pied  maintenu  en  hypercorrection  pendant  un  mois  par  une 
bande  élastique  passant  sur  le  cou.  Physiothérapie,  massage,  exer¬ 
cices  progressifs  de  marche  concernant  en  particulier  la  montée 
et  la  descente  des  escaliers. 

Actuellement,  au  bout  de  cinq  mois-,  le  pied  ne  montre  aucune 
déformation  apparente  de  face  ni  de  profil,  sauf  un  léger  épais¬ 
sissement  transversal.  Il  a  une  mobilité  de  45°  sans  latéralité.  La 
radiographie  montre  le  calcanéum  bien  fixé  sous  la  mortaise.  Le 
malade  marche  toute  la  journée  ayec  son  soulier  habituel  :  il 
n’éprouve  qu’une  légère  fatigue  et  un  peu  de  claudication  dues  au 
dénivellement  plantaire,  incomplètement  corrigé  par  une  talon¬ 
nette. 

En  somme,  chez  ce  blessé  la  simple  astragalectomie  avec  résec¬ 
tion  partielle  de  la  malléole  interne  a  suffi  pour  remédier  de  façon 
satisfaisante  à  une  dislocation  grave  du  cou-de-pied. 


Présentation  de  radiographies. 

Malformation  bilatérale  de  la  hanche  de 
nature  indéterminée , 

par  -MM.  ROüVILLOTS  et  CLAVELIN. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  les  radiographies  des 
deux  hanches  d’un  homme,  dont  voici,  très  brièvement  résumée, 
l’observation  clinique  : 

Le  soldat  Sch...  a  marché  très  tard,  à  l’âge  de  quatre  ans.  Marche 
difficile  pendant  deux  ans,  puis  à  peu  près  normale,  à  la  condition 
d’être  modérée.  Le  sujet  n’a  jamais  été  traité  pour  affection  des 
hanches  et  entre  à  l’hôpital  il  y  a  quelques  jours  pour  expertise, 
parce  qu’il  se  fatigue  rapidement  à  la  marche. 

L’examen  montre  dans  la  position  debout  que  les  deux  trochanters 
sont  plus  saillants  que  normalement,  surtout  le  gauche,  et  que  la  fesse 
gauche  est  un  peu  aplatie  et  atrophiée.  Dans  la  marche,  on  observe  ..un- 
léger  balancement  bilatéral. 
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Dans  le  décubitus  dorsal,  attitude  des  membres  inférieurs  normale  : 
pas  d’ensellure  lombaire  ;  légère  douleur  à  la  palpation  de  la  région 
inguino-crurale  gauche  ;  des  deux  côtés,  ascension  du  grand  tro¬ 
chanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Roser-Nélaton,  plus  accentuée  à 
gauche,  mais  les  têtes  fémorales  sont  en  place. 

Les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  des  deux  articulations 
co.xo-fé  moral  es  sont  limités,  principalement  à  gauche.  La  flexion  est 
possible  jusqu’à  80°  ;  la  rotation  externe  est  très  limitée.  Le  malade  peut 
s’asseoir  normalement  et  se  mettre  à  genoux  sans  croiser  les  jambes. 

Enfin,  à  gauche,  raccourcissement  de  1  centimètre  ;  atrophie  de  la 
cuisse  de  3  centimètres. 

Wassermann  négatif  ;  Besredka  positif. 

On  est  frappé  dans  ce  cas  par  la  discordance  qui  existe  entre 
l’examen  clinique  et  l’examen  radiographique,  lequel  montre  les 
lésions  suivantes  : 

1°  Le  col  a  conservé  sa  direction  normale.  La  tête  n’est  pas 
luxée;  elle  est  considérablement  déformée  et  a  disparu  presque 
complètement  dans  sa  moitié  supérieure  qui  est  devenue  hori¬ 
zontale,  ce  qui  donne  l’apparence  de  coxa  vara  et  explique 
l’ascension  du  grand  trochanter  ; 

2°  Le  cotyle  s’est  adapté  à  la  tête  ;  il  est  plus  profond,  le  fond 
de  la  cavité  semble  épaissi,  le  toit  est  horizontal  et  un  prolon¬ 
gement  externe  surmonte  la  tête  ; 

3°  L’os  iliaque  est  atrophié  ;  le  trou  obturateur  est  aplati. 

Sommes-nous  en  présence  d’une  malformation  congénitale, 
d’une  coxa  vara,  d’une  séquelle  d’arthrite  déformante  ou  d’ostéo- 
chondrite  déformante  ?  Ce  cas  ne  rentre  nettement  dans  le  cadre 
d'aucune  de  ces  affections  dont  il  semble  constituer  une  sorte  de 
forme  de  passage.  Il  nous  paraît  venir  à  l’appui  des  idées  émises 
par  Nové-Josserand  qui  ne  voit,  dans  l’arthrite. déformante,  dans 
l’ostéochondrite  déformante  et  dans  la  coxa  vara,  que  «  des  formes 
anatomiques  différentes  d’une  même  maladie  ». 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


l’aris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  l,  rue 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebilbau. 


Procès-verbal. 


r'- 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Un  travail  de  M.  Goullioud,  correspondant  national,  intitulé: 
Fistules  biliaire  et  duodénale  concomitantes. 


M.  le  Président  annonce  que  MM.  Bousquet  (de  Clermont- 
Ferrand)  et  Lambret  (de  Lille),  membres  correspondants,  assistent 
à  la  séance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  mêsentêrite  sclérosante  et  rétractile. 

M.  Màuclaire.  —  Je  constate  que  dans  la  première  observation 
de  M.  Abadie,  la  mésentérite  sclérosante  et  rétractile  siège  à  la 
partie  inférieure  du  grêle.  Il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des  13  cas 
que  j’ai  colligés  dans  mes  trois  mémoires  (1).  C’est  là  un  point  bien 

(1)  Bull,  et  Uém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1920  ;  Congrès  de  Chirurgie, 
i 1921  et  Gaz.  des  hôpitaux,  mars  1922. 
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particulier.  Très  souvent,  il  se  produit  peu  à  peu  des  fausses  mem¬ 
branes  qui  enserrent  l'intestin.  Dans  l'observation  de  Benham  il  y 
avait  une  cirrhose  comme  chez  le  premier  malade  de  M.  Abadie. 

Je  connaissais  le  mémoire  de  M .  Letulle  sur  la  syphilis  périlonéo- 
intestinale,  mais  les  lésions  ne  m’ont  pas  paru  semblables. 

Enfin,  je  crois  que  la  dénomination  de  mésentérite  sclérosante 
et  rétractile  est  meilleure  que  celle  de  péritonite  rétractile  et 
membraneuse.  Tous  les  mésojs  péritonéaux  peuvent  être  atteints 
de  sclérose  et  de  rétraction,,  mais  la  sclérose  et  la  rétraction  du 
mésentère  ont  une  individualité  particulière. 


Rapports. 

A  propos  des  résultats  des  amputations  partielles  du  pied, 
par  M.  le  médecin  principal  Couilaud. 

Rapport  de  M.  A.  BKÉCHOT. 

M.  le  médecin  principal  Couilaud  nous  communique  les 
résultats  des  amputations  partielles  du  pied  qu’il  a  pu  observer 
comme  médecin-chef  du  Centre  d’appareillage  de  Saint-Maurice. 

M.  Couilaud  classe,  justement,  les  opérés  en  deux  grandes 
Catégories  : 

1°  Ceux  qui  ont  un  moignon  utile  leur  servant  de  point  d’appui 
terminal  et  qui  marchent;  soit  avec  une  simple  chaussure  ortho¬ 
pédique,  soit  avec  une  chaussure  flanquée  jusqu’à  mi-jambe  de 
tuteurs  latéraux  ; 

2°  Ceux  qui  ont  un  moignon  ne  pouvant  servir  utilement  de 
point  d’appui  terminal.  Ils  marchent  avec  des  appareils  à  point 
d’appui  tibial  supérieur;  exceptionnellement  à  point  d’appui 
ischiatique. 

Les  résultats  observés  se  résument  de  la  façon  suivante  : 

Les  opérations  donnant  les  meilleurs  résultats  avec  marche 
directe  sur  le  moignon  sont  : 


Le  Lisfranc . 91,2  p.  100 

Le  Syme . 90  — 

L’astragalectomie . 80  — 

Le  Ricard . 78  — 


Les  résultats  du  Chopart  sontinférieurs  aux  précédents  63p.  100. 
Le  Pirogoff  n’a  que  50  p.  100  de  bons  résultats;  la  sous-astraga- 
lienne  seulement  35. 

M.  Couilaud  accompagne  d’intéressantes  réflexions  cette  statis- 
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tique  qui, -soûl ignons-le,  porte  sur  des  cas  opérés  depuis  six  à 
huit  mois. 

Remarquons  d’abord  que  pour  la  désarticulation  tibio-tarsianne 
le  procédé  de  Syme  est  manifestement  le  proeédé  de  ehoix.  La 
peau  talonnière  avec  son  épaisse  et  élastique  doublure  eellulo - 
graisseuse  permet  seule  un  bon  et  solide  point  d’appui  terminal. 

Tandis  qu’avec  le  procédé  de  Syme  90  p.  400  des  opérés  mar¬ 
chent  avec  une  simple  chaussure  orthopédique,  les  autres 
procédés,  dans  lesquels  prédomine  le  Guyon,  ne  donnent  que 
38  p.  100  de  bons  résultats  ;  encore  fant-il  compter  que  presque 
un  tiers  de  ces  amputés  sont  forcés  d’avoir  des  chaussures  à 
tuteurs  latéraux. 

La  statistique  de  M.  Goullaud  confirme  donc  l’excellence  de 
l’opération  de  Syme.  Elle  confirme  non  moins  nettement  l’insuf¬ 
fisance  de  la  désarticulation  SDus-astragalienne  dont  l’unique 
valeur  est  de  constituer  une  brillante  opération  d’amphithéâtre. 

Le.  Pirogoff,  qui  est  de  la  même  lignée  fonctionnelle  que  le 
Syme,  lui  est  nettement  inférieur.  Il  est  non  seulement  d’une 
réussite  plus  difficile,  mais  il  est  défectueux  anatomiquement,  car 
il  localise  le  poids  du  corps  sur  une  surface  osseuse  étroite, 
atteinte  -assez  fréquemment  primitivement  ou  secondairement 
d’ostéite  raréfiante;  La  peau  qui  lui  est  sous-jacente  est  mince, 
peu  résistante.  Combien  est  préférable  la  large  assise  osseuse  du 
Syme,  bien  vascularisée  et  par  laquelle  la  pression  8e  répartit  sur 
une  surface  étendue  de  bonne  peau  talonnière. 

La  statistique  de  M.  Goullaud  nous  donne  également  des  indi¬ 
cations  intéressantes  sur  la  valeur  réelle  des  amputations 
partielles  du  pied,  du  Lisfranc,  du  Chopart  en  particulier. 

Je  ne  veux  pas  reprendre  à  ce  sujet  les  différents  arguments  et 
les  impressions  qui  ont  été  (donnés  dans  la  récente  discussion  qui 
a  eu  lieu  ,à  cette  Société.  Il  m’apparaît  cependant  que  peu  de 
documents  précis  ont  été  fournis  et  que  tous  faits  nouveaux  sont 
utiles  pour  permettre  de  transformer  en  jugements  autorisés  des 
impressions  parfois  discordantes. 

Il  existe  certes  d’excellents  Chopart,  mais  ils  sont  relativement 
assez  peu  nombreux.  Parmi  les  cas,  naturellement  àeureux,  qui 
ont  été  rapportés  à  votre  Société,  il  en  est  qui,  à  mon  avis,  n’ont 
pas  de  valeur,  parce  qu’ils  sont  trop  récents.  La  plupart  des  mau¬ 
vais  Chopart  ont  été  d’abord  de  bons  Chopart.  M.  Meneau,  dans 
une  thèse  récente  que  M.  Coullaud  a  inspirée,  fait  remarquer  que 
les  premières  statistiques  d’après  guerre  comportaient  un 
nombre  de  bons  résultats  plus  grand  que  les  statistiques  récentes. 
Un  délai  de  huit  à  dix  mois  est  un  minimum  pour  pouvoir  parler 
d’un  résultat  et  je  ne  doute  pas  que,  même  après  plusieurs 
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années,  certains  Chopart  passables  ne  deviennent  mauvais.  C’est 
que  je  crois,  en  effet,  que  l’opération  de  Chopart  ne  constitue  pas 
anatomiquement  l’opération  de  choix. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  de  disséquer  un  moignon  de 
Chopart.  Il  s’agit  d’un  malade,  employé  d’octroi,  entré  à  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Rieffel.  Cet  homme  avait 
subi  en  1915  une  opération  de  Lisfranc;  il  fut  en  mars  1918 
réppéré  par  le  procédé  de  Chopart.  Il  marcha  parfaitement  bien 
pendant  six  mois,  puis  son  .  moignon  devint  douloureux,  la 
marche  très  pénible.  Cet  homme  entra  à  l’hôpital  réclamant 
qu’on  lui  fasse  un  Syme  et  affirmant  bien  haut  que  parmi  ses 
camarades  d’infortune  ceux-là  seuls  qui  avaient  subi  une  amputa¬ 
tion  de  Syme  vivaient  réellement  satisfaits.  Il  avait  du  reste  bien 
observé  et  me  disait.  Le  seul  désagrément  du  Syme,  c’est  au  saut, 
du  lit,  mais  après  l’on  est  solide,  tandis  que  les  Chopart,  tous 
ceux  que  je  connaiss’en  plaignent  ».  Je  n’ai  nullement  l’intention  de 
faire  mienne  une  opinion  aussi  absolue.  Des  faits  probants,  du  reste, 
sont  là  pour  me  l'interdire,  mais  j’estime,  tout  comme  M.  Sava- 
riaud,  que  l’opinion  sincère  des  blessés  a  bien  quelque  valeur. 

Voici  ce  que  j’ai  constaté  sur  le  moignon  de  ce  Chopart  auquel 
j’ai  fait  un  Syme.  Le  moignon  a  une  apparence  satisfaisante;  il 
est  en  équin  varus  léger  ;  la  cicatrice  est  dorsale  ;  les  téguments 
plantaires  ne  sont  pas  ulcérés,  ils  sont  Calleux  au  point  de  contact 
avec  le  sol.  Ce  point  d’appui  plantaire  répond  à  la  grande  apophyse 
calcanéenne  sur  le  bord  antéro-infériéur  de  laquelle  est  un  nodule 
ostéophytique  du  volume  d’une  noisette  englobée  dans  un  tissu 
fibreux  dense  et  recouvert  par  un  tissu  cellulaire  épaissi,  sans 
souplesse-. 

Le  scaphoïde  est  conservé,  fait  qui  ne  vient  pas  à  l’appui 
de  l’impression  qu’a  émise. récemment  M.  Tuffier.  Scaphoïde  et 
tête  astragalienne  sont  entourés  par  une  couche  musculo-tendi- 
neuse  qui  leur  adhère  et  dans  laquelle  se  perdent  au  pôle  supé¬ 
rieur  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs,  tandis  que  le  jambier 
postérieur  qui  s’y  insère  en  dedans  attire  dans  ce  sens  le  scaphoïde 
et  ce  manteau  fibreux  scapho-astragalien.  Il  contribue  dans  une 
certaine  limite  à  la  production  du  varus. 

Les  muscles  péroniers  adhèrent  intimementà  l’extrémité  inféro- 
exlerne  du  calcanéum  et  paraissent  susceptibles  de  participer  au 
maintien  de  l’équinisme. 

L’examen  des  surfaces  articulaires  montre  une  disparition  du 
cartilage  normal  sur  les  parties  qui  ne  sont  plus  au  contact  : 
partie  antérieure  de- la  poulie  astragalienne  et  de  la  facette  péro¬ 
nière.  En  arrière,  à  la  partie  terminale  de  la  trochlée  et  du  biseau 
astragalien  est  une  facette  d’appui  rugueuse. 


SÉANCE  DU  14  JUIN 


849 


Elle  répond  au  rebord  Libtet  postéro-inférieur  qui  repose  sur 
elle  dans  la  position  d’équinisme.  C’est  donc  au  versant  postérieur 
de  l’astragale  que  se  transmet  la  totalité  du  poids  du  corps. 

L’astragale  tend  à  être  énucléée  en  avant  par  celui-ci. 

Normalement,  le  poids  du  corps  transmis  à  l’astragale  se 
répartit  sur  ses  deux  arches  dont  les  travées  osseuses  le  trans¬ 
mettent  : 

1°  A  la  facette  postéro-exlernè  du  calcanéum  et  par  elle  au 
point  d’appui  calcanéen  postérieur; 

2°  A  la  tête  de  l’astragale  dont  les  travées  le  transmettent- à 
l’extrémité  antérieure  du  calcanéum  et  à  la  voûte  du  pied,  dont 
les  aboutissants  sont  les  points  d’appui  plantaires  antérieurs. 

Que  se  pssse-t-il  daDS  le  Chopait?  Le  pilier  antérieur  aslra- 
galien  ne  possède  plus  comme  point  d’appui  que  la  facette 
antéro-interne  articulaire  du  calcanéum.  Il  abaisse  cette  facette  et 
toute  l’extrémité  antérieure  du  calcanéum.  Ainsi  se  constitue 
essentiellement  l’équinisme. 

Pour  qu’il  en  fût  autrement,  il  faudrait  que  le  pied  se  mette  en 
talus  afin  que  toute  la  pression  du  poids  du  corps  soit  transmise 
au  point  d’appui  postérieur.  Ceci  ne  peut  pas  être.  Par  la  force 
même  des  choses,  un  Çhopart  est  équin,  et  ce  point  d’appui 
antérieur  devient  de  plus  en  plus  exclusif,  le  poids  du  corps,  dans 
l’équinisme, "poussant  constamment  l’astragale  en  bas  et  en  avant. 

La  théorie  mécanique  est  essentielle  et  apparaît  suffisante  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  l’équinisme.  M.  Coullaud  en  est  juste¬ 
ment  partisan,  à  mon  avis. 

Je  ne  pense  pas,  que,  dans  ces  conditions,  un  lambeau  à  cica¬ 
trice  dorsale  surélevée,  ou  que  la  suture  des  musclés  extenseurs 
et  fléchisseurs  puissent  empêcher  l’équinisme  et  donner  un  point 
d’appui  antérieur.  L’apophyse  antérieure  du  calcanéum  prend 
toujours  le  point  d’appui  terminal  principal  avec  ou  sans  la  tête 
aslragalienne. 

Peut-être  les  résultats  les  meilleurs  du  Chopart  existent-ils  et 
M.  Coullaud  se  rallierait  volontiers  à  cette  hypothèse  dans  les  cas 
de  pieds  affaissés,  de  pieds  plats. 

Que  se  passe-t-il  dans  un  pied  plat?  La  voûte  plantaire,  en 
particulier,  l’arc  interne  du  tarse  qui  repose  sur  la  voûte  externe 
s’effondre.  L’astragale  qui  glisse  vient  faire  saillie  sur  le  bord 
interne  du  pied.  Cette  astragale  subluxée  vient  constituer  une 
surface  d’appui  s’ajoutant  à  l’appui  calcanéen  antérieur.  Le  pied 
en  équinisme  repose  ainsi  sur  une  masse  osseuse  plus  considé¬ 
rable  et  peut  être  moins  douloureuse.  Serait-il  alors  excessif 
d’avancer  qu’un  Chopart  est  d’autant  meilleur  qu’il  est  fait  sur 
un  plus  mauvais  pied,  sur  un  pied  dont  le  tarse  postérieur, 
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calcanéum  et  astragale,  sont  abaissés  et  sujets  donc  à  un  moindre 
équinisme  secondaire. 

Je  neveux  pas  insister.  Ces- suggestions  ne  sont,  encore  qu’bypo- 
thèses  et  si  leur  ■vraisemblance  peut  les  permettre  aux:  faits  seuls 
reviendra  leur  justification. 

Toute  discussion  sur  la  physiologie  de-  l’amputation  de  Ghiopart 
serait  stérile  si  elle  n’avait  comme  but  la  recherche  d’un  procédé 
plus  satisfaisant. 

Ce  n’est  pas  avec  le  Syme  ou  avec  toute  opération  transformant 
en  un  piton  jambe;  et  tarse  que  le  Chopart  doit  être  comparé. 

Un  bon  Chopart  est  bien  évidemment  supérieur  à  un  bon  Syme. 

C’est  avec  l’opération  de  Ricard  qu'il  y  a  lien  de  comparer. 

Dans  celle-ci  la  totalité  du  poids  du  corps  se  transmet  au 
milieu  de  la  face  supérieure  du  calcanéum.  La  condition  d’équi- 
.  nisme  imposée  par  l’astragale  n’existe  plus.  Le  calcanéum  peut 
reposer  largement  par  toute  sa  face  inférieure  sur  le  sol. 

La  statislique  de  M.  Coullaud  donne  un  résultat  meilleur  com¬ 
parativement  pour  le  Ricard  que  pour  le  Chopart,  et  les  Chopart 
guéris  parieur  transformation  en  Ricard  le  manifestent  également. 

Je  n’ai  aucune  expérience  de  l’opération  os téoplas tique  de 
M..  Eaiure. 

M.  Faure  fait  une  désarticulation  tibia-tarsienne  avec  section 
de  la  poulie  astragilienne  et  .ostéo -synthèse  tibio-astragalienne. 
Son  opération  a  donc  l’avantage  de  conserver  l’articulation  sous- 
astragaiienne  et  s’apparente,  de  par  ce  fait,  au  Chopart  et  au 
Ricard.  Comment  peut  s’y  effectuer  la  transmission  du  poids  du 
corps?  Elle  se  fait  suivant  les  deux  piliers  de  l’astragale.  Le  pilier 
postérieur  transmet  bien  an  talon  postérieur  ;  le  pilier  antérieur 
ne  peut  que  transmettre  à  la  grande  apophyse  calcanéenne,  mais 
celle-ci  ne  bascule  pas,  le:  calcanéum  étant  maintenu  par  le  liga¬ 
ment  inlerosseux..  Les  tractions  considérables  que  celui-ci  est 
appelé  à  supporter  déterminent-elles  des  phénomènes  douloureux. 
L’expérience  seule  de  cette  intervention  qui  paraît  séduisante 
permettra  de  le  savoir. 

Messieurs,  je  m’excuse  de  vous  avoir  reparlé  d'un  sujet,  objet 
de  vos  toutes  récentes  discussions.  Les  paroles  de  M„  Savariaud, 
qui  justement  n’en  estimait  pas  les  résultats  définitifs,  m’y  ont 
encouragé. 

J’espère  que  vous  voudrez  bien  remercier  M.  Coullaud  de  vous 
avoir  apporté  un  ensemble  de  faits  susceptibles  de  retenir  votre 
attention,,  de  modifier  on  de  confirmer  vos  impressions. 
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I.  Contribution  au  traitement  des  étals  pyokémiques 
par  les  injections  intraveineuses  de  peptone  ( Méthode  dé  Nolf ), 

par  M'.  le  Dr  Dantin  (d^Ageix). 

II.  Les  injections  de  sang  hémolysé  du  malade  lui-même 
en  thérapeutique  chirurgicale , 

par  M.  le  Dr  Descarpentktes  (d'e  Roubaix). 

Rapport'  de  Ml  LOUIS'  HAZY. 

Rien,  que  ces  communiGationsdent  undi-tre  différen  t,  je  me  suis 
permis  de  les.  réunir  en  un  même  rapport,  car  je  vous  ai  déjà 
entretenu  des  questions  quelles  soulèvent  et  parce  que,  pour  le 
moment  tout  au  moins,  nous; sommes,  faute  de  mieux;,  obligés  de 
ranger  tous  ces  faits  sous  la  même  rubrique  de  <c  thérapeutique 
par  le  choc  »,  «  protéinothérapie'»,  «  effet  peplone  ». 

Dans  la  séance  du  26'  octobre  1921,  j’avais  analysé  devant  vous 
une  observation  de  M.  Leclerc  (de  Dijon)  qui,  dans  un  cas,  s’était 
fort  bien  trouvé  d’avoir  utilisé  les  injections  intraveineuses  de 
peptone  préconisées  par  M.  Nolf.  M.  Dantin,  d’Agen,  ayant  obtenu 
dans  un  autre  cas  de  non  moins  brillants  résultats,  a  tenu  à  nous 
faire  part,  à  son  tour,  de  s.es  constatations.  Je.  les  r.ésume,  pour 
ne.  conserver  que.  celles,  qui  peuvent  directement  intéresser  les 
chirurgiens: 

Mms  P...,  quarante-neuf,  ans,,  vient  consulter  le  2  aclohre  1.921  1b 
Dr  Pujps,  qui  constate  l’existence  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  de  l'a 
base  gauche.  Au  mois  de.  novembre,  la  malade  est  prise  Brusquement 
de  douleurs  vives,  accompagnées  de  dyspnée  et  d’tine  élévation  de  lia 
température  qui  monte  à  39».  Gët  état  dure  pendant  les  mois  de 
novembre,  décembre  et' janvier,  et  l’bn  note  à  ce  moment  l'existence 
d’une  adénite  sus-claviculaire  et  axillaire,  coïncidant  avec  un  oedème 
du  membre  supérieur  gauche;  et  d’une' phlébite  du  membre  inférieur 
gauchie.  Néanmoins,,  les  ponctions-  pratiquées-  ramènent  toujours  du 
liquide  citrin.  L’état  général  est  mauvais,  la  fièvre  toujours -élevée  Le 
pouls  bat  à  130. 

Le  3  février  1922,,  la  malade  présente  tous,  les  signes  d’un  épanche¬ 
ment  Rurulent  abondant  de. la  plèvre  gauche.  Et,  en  effet,  une  ponction 
ramène  un  pus  épais,  bien  lié,  d’aspect  purée  de  pois.  L’examen  bacté¬ 
riologique  y  révèle  la  présence  du  pneumocoque  à  Pétât  de  pureté. 
Cependant,  pour  des  raisons  indépendantes  de  là  volonté  des  médecins, 
l’opération  ne  peut'  être  pratiquée  que  le  l'6  février,  alors  que  l’état 
général  de  la  malade  s’est  considérablement  aggravé1.  Elle  consiste  en 
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une  pleurotomie,  avec  large  résection  costale,  et  drainage  de  la  plèvre 
après  nettoyage  soigné  de  sa  cavité. 

L’opération  parut  d’abord  donner  pendant  trois  jours  un  résultat 
satisfaisant.  La  température  s’abaissait,  le  pouls  devenait  moins  rapide', 
lorsque  brusquement,  sans  raison  apparente,  sans  phénomènes  de 
rétention  du  côté  de  la  plèvre,  l’état  général  s’aggrava  au  point  de 
donner  les  plus  vives  inquiétudes.  La  température  atteint  40°6  ;  les 
frissons  reviennent  plus  violents  et  plus  prolongés  ;  le  pouls  bat  à 
140  pulsations  à  la  minule. 

Devant  cet  état  désespéré,  M.  Dantin  propose  l’injection  intraveineuse 
de  30  cent,  cubes  d’une  solution  de  1  gr.  50  de  peptone  pure  dans  de 
l’eau  distillée  stérilisée.  Elle  est  pratiquée  à  19  heures  le  25  février, 
neuf  jours  après  l’opératioD,  dans  une  des  veines  du  pli  du  coude.  Les 
derniers  centimètres  cubes  n’avaient  pas  encore  pénétré  dans  la  veine 
que  la  malade  s’assoit  brusquement  sur  son  lit,  les  yeux  hagards,  en 
apnée,  cherchant  de  l’air,  et  accusant  le  chirurgien  de  l’avoir  empoi¬ 
sonnée.  Cependant,  le  pouls  ne  s’ett  pas  modifié.  Cet  état  d’ agitation 
extrême  dure  jusqu’à  22  heures,  soit  pendant  trois  heures,  et  s’apaise 
progressivement  ensuite. 

Le  lendemain  26  février,  la  malade  est  toute  surprise  de  se  trouver 
sensiblement  mieux.  Effectivement,  le  tableau  change  très  rapidement, 
si  rapidement  même  que  le  2  mars,  trois  jours  après  l’injection  intra¬ 
veineuse,  la  malade  est  apyrétique  et  demande  à  manger.  Le  22  mars, 
elle  est  considérée  comme  hors  de  danger.  La  température  est  normale 
et  le  pouls  bat  à  80. 

11  est  certain  que  cette  observation  est  très  impressionnante. 
Comme  le  dit  M.  Dantin,  il  s’agit  là  d’une  médication  .vraiment 
héroïque:  M.  Dantin  nous  dépeint  l’émotion  de  l’entourage  et 
la  sienne  propre  à  la  vue  du  choc  peptoné  si  violent  qui  débuta 
avant  la  fin  de  l’injection,  pour  durer  pendant  trois  heures.  Des 
chocs  semblables  ne  sont  pas  seulement  le  fait  des  injections  de 
peptone,  comme  Nolf,  en  particulier,  l’a  bien  montré.  Chacun  en 
a  observé  avec  les  injections  de  sérums  thérapeutiques.  On  peut 
les  éviter  souvent,  en  poussant  lentement  l’injection.  C’esl  une 
précaution  indispensable,,  surtout  chez  les  organismes  infectés 
depuis  longtemps.  J’ai  vu  des  accidents  de  choc  vraiment  terri¬ 
fiants,  chez  les  chevaux  à  sérum,  quand  l’injection  intraveineuse 
de  l’émulsion  microbienne  immunisante  était  faite  avec  une  vitesse 
trop  grande. 

M.  Descarpentries  (de  Roubaix)  se  loue  beaucoup  d’une  méthode 
plus  facile  à  manier,  et  qui  est  l’injection  du  sang  hémolysé  du 
malade  lui-même.  Depuis  le  rapport  que  je  vous  ai  fait  à  la  séance 
du  25  janvier  dernier,  sur  ce  même  sujet,  M.  Descarpentries, 
encouragé  par  ses  premiers  succès,  a  rassemblé  67  observations 
nouvelles  «  d’infection  d’origine  diverse  et  de  degré  différent, 
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depuis  la  simple  plaie  infectée  jusqu’à  la  grande  septicémie  puer¬ 
pérale,  depuis  la  métro-sa'pingite  jusqu’à  l’arthrite  gonococcique, 
depuis  le  furoncle  jusqu’à  l’ostéomyélite  ». 

La  technique  des  injections  de  sang  hémolysé  est  simple.  Il 
suffit  de  prélever  10  cent,  cubes  de  sang  qu’on  mélange  à 
30  cent,  cubes  d’eau  distillée  stérilisée.  On  réinjecte,  à  trois 
reprises,  10  cent,  cubes  du  mélange,  à  trois  heures  d’intervalle. 
L’injection  est  assez  douloureuse.  On  le  conçoit  aisément;  c’est  le 
cas  de  toutes  les  injections  d’eau  distillée.  Chose  curieuse,  dit 
M.  Descarpen tries,  la  douleur  est  plus  vive,  si  on  pratique  l’injec¬ 
tion  dans  le  muscle.  Par  contre,  M.  Descarpen  tri  es  n’a  jamais 
observé  aucun  accident,  pas  de.choe,  pas  de  modifications  dans  la 
pression  sanguine,  ni  dans  la  température,  jamais  de  frissons.  Il 
est  certain  que  ce  sont  de  précieux  avantages.  La  guérison  n’est 
pas  toujours  obtenue  au  bout  d’une  seule  série  de  trois  injections. 
Lorsqu’il  en  est  ainsi,  M.  Descarpentries  recommence  trois  ou 
quatre  jours  après  une  nouvelle  série  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce 
que  la  guérison  s’ensuive  après  plusieurs  améliorations  suc¬ 
cessives. 

M.  Descarpen  tries  fait  suivre  son  court  mémoire  d’une  série 
d’observations  que  vous  pourrez  consulter  dans  nos  archives. 
Elles  sont  de  valeur  inégale,  et  difficilement  comparables  entre 
elles. 

C’est  peut-être  d’ailleurs  ce  qui  en  tait  l’intérêt,  car  il  est 
curieux  de  noter  qu’un  seul  procédé  soit  capable  d’avoir  de- 
l’influence  sur  des  affections  aussi  différentes  qu’une  septicémie 
puerpérale  avec  arthrites  et  phlegmatia  alba  doiens ,  des  salpingites 
gonococciques,  des  pleurésies  purulentes,  etc.  Je  vous  ai  moi- 
même  rappelé,  à  ce  point  de  vue,  les  bons  résultats  que  j’ai  person¬ 
nellement  obtenus  des  extraits  microbiens  que  M.  Vallée  et  moi 
nous  avons  décrits  sous  le  nom  d 'endococcine.  Ces  exlraits  sont 
sans  doute  de  préparation  moins  aisée,  mais  de  maniement  peut- 
être  encore  plus  facile  que  le  sang  hémolysé.  J’aurais  voulu 
entreprendre  toute  une  sérm  d’expériences  pour  pénétrer  le  méca¬ 
nisme  intime  de  l’action  de  tous  ces  produits.  Mais  il  s’agit  là  de 
recherches  extrêmement  délicates  que  je  n’ai  pu  encore  mener  à 
bien.  Je  dois  dire,  d’ailleurs,  qu’un  des  côtés  du  problème  a  été 
attaqué  par  les  auteurs  allemands,  de  la  manière  précisément  par 
laquelle  je  m’étais  résolu  de  l’entreprendre.  Seiffert,.  en  effet, 
après  Weichardt,  a  montré  qu’en  injectant  des  protéines  à  des 
animaux  déjà  vaccinés  avec  des  bacilles  typhiques  ou  dysenté¬ 
riques,  et  dont  la  teneur  du  sérum  en  agglutinines  était  connue, 
on  pouvait  constater  l’augmentation  brusque  des  anticorps.  Or, 
j’avais  déjà  fait  remarquer,  lors  du  rapport  sur  l’observation  de 
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M.  Leclerc  —  et  M.  Desearpentries  y  insiste  à  nouveau  —  que 
«  plus  la  maladie  était  d’une  longue  durée  antérieure;  plus  le 
résultat  constaté  était  rapide  et  parfois  surprenant  ».  Duutre 
parti  si  l'interprétation  des  auteurs  allemands  se  trouvait  con¬ 
firmée,  nous:  posséderions  alors  un  moyen  .d’essayer  expérimen¬ 
talement  les  différentes  substances  qui  ont  été  proposées,  dé 
manière  à  choisir  celle  qui,  avec  le  minimum  de  risques  ou  d'e 
souffrances  pour  le  maladie,  amènerait  le  succès- te’ plus  décisif. 
Qn  naurait,  en  effet,  aucun  intérêfà  reeourir  à  l’injeelion  parfois 
dramatique  de  peptone  dans  la  veine,  si  une  inoffensive  injection 
sous-cutanée  procurait  les  mêmes  bénéfices.  C’est  sans  doute  àtee 
point  de  vue  qu’il  n’était  peut-être  pas  indiffèrent  dè  rapprocher 
les  observations- de  MM'.  Dautin  et  Desearpentries,  à  qui  je  vous 
propose  d’ adresser  nos  remerciements. 


Communications. 

Deux  observations  d'ulcères  perforés  de  l'estomac 
traités  par  l'excision.  Une  guérison,  une  mort. 

Etude  critique  sur  lès.  résultats  de  la  résection  immédiate 
dans  le  traitement  de  l’ulcère  gastro-duodénal 
perforé  en  péritoine  libre.,, 

par  M.  PIERRE'  DU  VAL, 
en  collaboration;  avec  M..STULZ,  de- Strasbourg, 
assistant  da  ohnique. 

Qas.  L  (résumée).  —  Jeune  fille,  dix-sept  ans,  sans:  aucun,  passé 
gastrique,, prise  de  douleurs  gastriques  le  29  avril  qui  durent  jusqu’au 
mercredi  3  mai.  Ce  jour,  une  demi-heure  après  le  repas,  à  10  heures 
du  matin,  douleur  horrible  en  coup  dè  couteau  à  l’épigasti’e. 

Cette  enfant  est  amenée  dans  mou  service  le  jeudi  4 mai  à  16'heures. 
Mon  chef  de  clinique"-  Gâtèllier  fait  le  diagnostic  d’ulcère  perforé  de 
l’estomac.  Température,  3>8°6;  pouls  ;P20!.  Narines*  Battantes.  Ventre 
moyennement  ballonné. 

Laparotomie  épigastrique  à.  18  heures,  doncrtrente-deux,  heures  après 
le  début  des  accidents. aigus.-  Éther.  Liquide  lactescent  libre  dans  tout 
L’abdomen,  fausses  membranes  grises  sur;  le  petit,  épiploon.  Rien. à  la 
face  antérieure  de  l’estomac.  Le  petit épiploomest. effondré,  tln.flot.de 
liquide  Bouillon  sale  s’échappe.  Perforation  de  l’estomac  à.  sa  face 
postérieure,  à  2  centimètres  de  la  petite  courbure  et  à  trois  travers  de 
doigt  du  cardia.  Ulcère  callèux  de  l’étendue  d’une  pièce  de  Z  francs, 
perforation  centrale  de  5  millimètres  de  diamètre. 

Excision  de  l'ulcère,  suture  dè  l’estomac  à  trois'  plhns,  épiploo- 
plastle.  Pas  de  gastro-entérostomie.  Drainage  de  l'abdomen; 
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Guérison  sans  îwcidentsi  La  malade  se  lè»e  lé  quinzième  jour. 

Examen  des  nrineé  te  S  mai  (Goiffon).  Traces  nettes  de  sucre, 
5,87  p.  100.  Réaction  de  l’acidose  :  Legal,,  -f- |r-;,  Gehrardit,  0. 

Liquide  péritonéal  (Pornmay  Michaux)  stérile  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  ;  cultures  en  aérobies  et  anaérobies  (acidité  non  reeheichée). 

Examen  histologique  de  la  pièce  (Moutier).  Ulcus  classique,  perfora¬ 
tion  centrale  de  5  millimètres  de.  diamètre,  réaction  inflammatoire 
aiguë  particulièrement  prononcée  au  niveau  du  fond  de  la  perforation, 
oir  el'lb  équivaut  en  quelque  sorte  à  là  rupture  d’un  petit  abcès. 

Examen  radiologique  de  là  maladè  vingt  et'  un  jours  après  l'a  perfo¬ 
ration  (Henri  Béclèrej.  Fonctionnement  normal  de  l'estomac,  spasme 
intermittent  do.  cardia. 

Obs.  II  (résumée).  7—  H...,  quarante-sept  ans>,  antécédents  gastriques 
depuis  six  ans;  vient,  à  Paris  participer  à  des  fêtes  officielles.  Le 
lendemain  d’un  «  bon,  dîner  »,  à  11,  heures  du.  matin,,  le  22  mai  1922, 
douleur  épigastrique,  signes  de  perforation.  Entré  à  l’hôpital  de 
Vaugirard,  le  22,  à  6  heures  du  soir..  Basset  le  voit  à  7  heures.  Dia¬ 
gnostic  :  ulcère  perforé'  de  l'estomac. 

Température,  38°  1  ;  pouls,  100. 

Opération  immédiate,  donc  huit  heures  après  là  perforation. 

Liquide  louche  libre  dans  le  péritoine.  Ulcère1  perforé  de  la  feee 
antérieure  de  l’estomac,  partie  moyenne,  tout  près- de  la  petite  cour¬ 
bure  ;  perforation  de  quelques  millimètres  de  diamètre,  ulcère  d’une 
pièce  de  1  franc.  Excision  de  t'ulcère,  suture  verticale  de  la  brèche 
gastrique,  gastro-entérostomie  postérieure. 

Mort  quarante-huit  heures  après,  de  péritonite^ 

Examen  des  liquides  péritonéaux  (Pommay  Michaux.). 

A.  Liquide  autour  de  l’estomac. 

Prélèvements  :  cultures  positives  en  aérobies  staphyio-pneumo- 
diplo coques  Gram 

Anaérobies  :  courtes  chaînettes  de  diplocoques  Gram-j-, 

B.  Liquides  du  petit  bassin. 

Prélèvements  :  Cultures  négatives  aérobies  et  anaérobies  après 
quarante -h  oit  heures. 

Examen  de  la  pièce  (Moutier)  :  lésions  banales  d’ulcère  perforé. 
Pas  d’épithélioraa,  minimum  de.  réaction  aiguë  sur  le  bord  de  la 
perforation* 

Depuis  Le  premier  rapport  que  vous  m’avez  chargé  de  vous  faire 
sur  une  observation  de  M.  Gauthier,  de  Luxeuil,  en  1920,  le  traite¬ 
ment  par  la  résection  de  l’ulctis  gastro-duodénal  perforé  en 
péritoine  libre  a  été  àu  plusieurs  reprises  discuté  en  notre  Société. 
Depuis  le  travail  que  j’ai  fait  faire  sur  ce  sujet  à  RL  U.hlrich 
(Revue  de  Chinurgie T  1921),,  et  qui  a  pu  réunir.  31,  observations,  de 
nombreux  cas  ont  été  publiés*  Iis  se  multiplient  tous  les  jours. 
Avec  la  collaboration  de  mon  assistant  M.  Stulz,  que  la  Faculté  de 
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Strasbourg  m’a  fait  l’houneur  de  détacher  à  ma  clinique,  nous 
•voudrions  reprendre  cette  question,  et  à  la  fâveur  d’observations 
plus  nombreuses  essayer  d’arriver  à  des  conclusions  fermes. 

De  nos  différentes  discussions  sur  ce  sujet  en  1921-1922,  des 
différents  travaux  publiés  en  France  et  à  l’étranger,  il  semble 
résulter  clairement  que  la  résection  de  l’ulcère  perforé,  par  gastro- 
pylorectomie,  n’est  admise  par  la  majorité  des  chirurgiens  que 
comme  un  traitement  exceptionnel,  justifié  par  l’impossibilité 
anatomique  de  recourir  à  la  suture  directe  de  la  perforation,  et 
autorisé  seulement  dans  les  cas  où  l’état  général  du  sujet  et  la 
date  récente  de  la  perforation  permettent  une  opération  aussi 
importante  que  la  pylorectomie. 

Cette  mélhode  ne  serait  jamais  qu’un  traitement  d’exception 
réservé  à  des  cas  spéciaux  relativement  rares. 

Or,  depuis  que  cette  question  a  été  pour  la  première  fois 
discutée  par  notre  Société,  les  cas  de  traitement  radical  immédiat 
de  l’ulcère  perforé  seront  multipliés  en  France;  les  succès  sont 
nombreux  et  j’espère  que  nos  jeunes  collègues  qui  assurent  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  la  chirurgie  d’urgence  voudront  bien  nous 
apporter  leurs  observations. 

Il  se  dessine,  en  France,  en  Allemagne,  en  Autriche,  sinon  en 
Angleterre  et  en  Amérique,  un  monument  très  net  en  faveur  de  la 
résection  immédiate  des  ulcères  gastro-duodénaux  perforés  en 
péritoine  libre  et  les  résultats  sont  vraiment  magnifiques. 

Je  pense  bien  que  certains  diront  aussitôt  que  seuls  les  bons 
résultats  sont  publiés  et  que  nos  déductions,  partant,  n’ont 
qu’une  valeur  très  relative;  cet  argument  ne  peut  être  dis¬ 
cuté,  nous  ne  pouvons  pourtant  raisonner  que  sur  les  docu¬ 
ments  publiés. 

Nous  avons  pu  réunir,  encore  que  dans  une  bibliographie  proba¬ 
blement  incomplète,  44  cas  nouveaux  (1).  Ajoutés  aux  31  publiés 
par  Uhlrich,  ils  forment  un  total  de  75  cas  avec  11  morts;  c’est 
donc  une  mortalité  générale  de  14,6  p.  100. 

Ces  44  nouveaux  cas  sont  :  le  premier  en  date  de  Keetly  (1899) 
publié  en  1902;  12  cas  de  Brütf,  1  mort;  clinique  de  Schnitzler,  à 
Vienne,  6  cas  publiés  par  Prader,  puis  10  cas  publiés  par  Hromada, 
4  morts  ;  3  cas  anciens  de  Bircher  d’Aarau,  1  mort  ;  3  cas  de  Lorenz 
et  Schuva;  1  cas  de  Dewes.  Notre  Société  a  reçu  communication 
de  2  cas  de  Mathieu  ;  1  cas  de  Dehelly  du  Havre  ;  2  cas  d’Albo, 
1  mort.  Je  puis  y  ajouter  1  cas  que  Cadenat  a  présenté  à  notre 

(1)  Courty,  dans  son  article  récent,  signale  le  premier  cas  publié  :  Keetly, 
15  décembre  1899  ( Lancet ,  1902),  guérison,  il  signale  aussi  un  cas  de  Shoemaker 
dont  nous  n’avons  pu  trouver  l’indication  bibliographique  et  que  nous  ne 
comptons  pas. 
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Société  et  2  cas  de  mon  service  opérés  par  mon  chef  de  clinique 
Gatellier  et  mon  assistant  Basset. 

Sur  ces  75  cas,  nous  trouvons  71  résections  gastro-pyloriques 
ou  pyloro-duodénales  circulaires.  Nous  ne  trouvons  que  4  excisions 
de  l’ulcère  perforé  (Prader,  cas  1  :  excision  d’un  ulcère  prépylo- 
rique;  Dehelly  :  ulcère  de  la  face  antérieure  de  la  première  portion 
du  duodénum  ;  Gatellier  :  ulcère  de  la  face  postérieure  de  la  petite 
courbure  gastrique  au  tiers  supérieur;  Basset  :  ulcère  de  la  face 
antérieure,  partie  moyenne  de  l’estomac). 

Si  nous  envisageons  les  conditions  dahs  lesquelles  ces  résections 
segmentaires  ou  parcellaires  de  l’estomac  ont  été  faites,  il  nous 
faut  envisager  surtout  :  1°  la  date  de  la  perforation;  2°  l’état  du 
péritoine;  3°  l’état  général  du  malade. 

Au  point  de  vue  du  temps  écoulé  depuis  la  perforation,,  les 
morts  sont  ainsi  réparties  : 

36  heux-es.  Cas  d’AtbO  :  mort  six  semaines  après  de  septicémie  lente. 
20  heures.  Cas  3  de  Hromada  :  mort  deux  jours  après  l’opération, 
péritonite. 

8  heures.  Cas  2  de  Hromada  :  mort  onze  heures  après  l’opération, 
péritonite  diffuse. 

18  heures.  Cas  10  de  Brütt  :  mort  deux  jours  après. 

13  heures.  Cas  8  de  Hromada  :  mort  cinq  jours  après.  Abdomen  eu 

bon  état,  mais  thrombose  de  l’artère  sous-clavière  gauche 
et  gangrène  du  membre  supérieur. 

8  heures.  Cas  Basset  :  mort  quarante-huit  heures  après  péritonite. 

4  heures.  Cas  5  de  Hromada  :  mort  trente-deux  heures  après  l’npéra- 
tion. 

Dans  les  cas  guéris  les  intervalles  de  temps  les  plus  longs  entre 
la  perforation  et  l’intervention  ont  été  de  : 

32  heures.  Cas  Gatellier  :  culture  stérile  au  bout  de  quarante-huit  heures 
.  en  anaérobies  et  aérobies 

24  heures.  Cas  9  de  Brütt  :  les  cultures  des  liquides  péritonéaux  ont 
poussé  en  aérobies. 

18  heures.  Cas  de  Brütt  :  culture  stérile. 

16  h.  1/2.  Cas  1  de  Hromada. 

14  heures.  Cas  4  de  Prader  :  streptoccoque. 

13  heures.  Cas  8  de  Brütt  :  streptococcüs  viridans. 

13  heui’es.  Cas  2  de  Brütt  :  stérile. 

12  heures.  Cas  5  de  Brütt  :  stérile. 

Tous  les  autres  cas  guéris  ont  été  opérés  dans  des  délais  plus 
courts. 

Au  point  de  vue  de  la  culture  des  liquides  péritonéaux,  seules 
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La  statistique  de  Prader,  publiée  en  1920,  et  celle  de  Brütt,  publiée 
en  1921,  donnent  des  résultats. 

Les  6  cas  de  Prader  (1),  qui  oui  guéri  tous  les  6,  se  décomposent 
ainsi,  étudiés  par  la  culture  :  2  cas  stériles,  4  microbiens. 

Cas  9.  Trois  heures  après  perforation,;  stérile  ;  acidité,  12,5. 

Cas  '3.  Trois  ou  quatre  heures  après  peiToration;  stérile  ;  acidité 
positive. 

Cas  2.  Sept  heures  après  perforation  ;'diplocoque  Gram-|-;  aci¬ 
dité,  8;  staphylocoques. 

Cas  7.  Septheuresaprès  perforalion;  staphylocoques;  acidité,  15. 

Cas  .1.  Neuf  heures  après  perforation  ;  streptocoques;  acidité,  >12. 

'Cas  4.  Quatorze  heures  après  perforation,;  streptocoques;  sia- 
phylocques;  acidité,  ,10; .baguettes  Gram¬ 
mes  12  cas  de  Brütt  donnent  : 

4  cas  stériles  au  bout  d.e  cinq,  douze,  treize  et  dix-huit  heures. 

8  cas  septiques  au  bout  de  six,  sept,  huit,  treize,  dix-huit  et 
vingt-quatre  heures. 

Les  germes  trouvés  élaient  anaérobies  (1  cas),  strepto.co.ccus 
viridans  (4  cas),  streptocoque  (l  cas),  strepto-staphylo  (1  cas), 
streptocoque  hémolytique  (1  cas  opéré  dix-huit  heures  après  la 
perforation,  mort  deux  jours  après). 

Dans  le  cas  de  Gatellier  opéré  trente-deux  heures  après  la 
perforation,  stérilité  absolue  en  anaérobies  et  aérobies. 

Dans  le  cas  de  Basset,  huit  heures  après  la  perforation,  culture 
au  bout  de  quarante-huit  heures  :  positive,  aérobies  et  anaérobies. 

Voici  donc  20  cas  où  la  résection  gastrique  fut  faite  7-fois  en 
péritoine  non  infecté,  13  fois  en  péritoine  microbien. 

Dans  les  7  cas  stériles,  il  y  eut  :  7  guérisons  (4  cas  Brütt, 
2  Prader,  1  Gatellier). 

Dans  les  13  cas  à  liquides  ■  péritonéaux  septiques,  il  y  eut 
2  morts  (cas  10  de  Brütt,  streptocoque  hémolytique  opéré  au  bout 
de  dix-huit  heures  ;  cas  de  Basset  opéré  à  la  huitième  heure)  et 
11  guérisons. 

Prader  a  insisté  sur  le  rôle  extrêmement  important  que  joue 
l’acidité  du  suc  gastrique  répandu  dans  le  péritoine.  «  Dans  les 
perforations  intestinales,  dit-il,  lemilieu  liquide  est  alcalin  et  très 
favorable  au  développement  microbien  ;  dans  les  perforations 
gastriques,  les  liquides  sont  acides  plus  ou  moins,  suivant  la 
période  de  la  digestion  à  laquelle  s’est  produite  la  perforation  ;  ils 
sont  bactéricides. 

(1)  Les  chiffres  d’acidité  sont  établis  par  rapport  à  la  solution  de  NaOE 
1/10  norm. 
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«  Mais  .cette  acidité  primitif  des  liquides  péritonéaux  se 
convertit  en  alcalinité,  soit  par  exsudation  de  Jiquides  due  au 
péritoine  enflammé  et  irrité  .chimiquement,  soit  par  reflux  de  la 
bile.  » 

Il  a  examiné, .au  point  de  vue  de  l'acidité  des  liquides  péri¬ 
tonéaux,  il  cas  de  perforation  gastrique  traités  par  des  méthodes 
opératoires  différentes  : 

Dans  9  cas,  l'acidité  a -été  entre  8  et  15,  1  seule  mort  au  troi¬ 
sième  jour  ;  dans  2  cas,  lucidité  était  «  basse  »,  1  mort  douze 
heures,  après. 

Reste  enfin  à  examiner  les  observations  au  point  de  vue  de 
l’état  général  dans  lequelsç  fcrouvaient:les>malades  au  moment  de 
La  résection  gastrique. 

La  grande  majorité  des  cas  guéris  a;vafent  encore  bon  pouls  et 
bonne  température  et,  d’un  autre  côté*  les  morts  se  sont  produites 
le  plus  souvent  chez  des  sujets  à  température  basse,  à  pouls  très 
rapide,  avec,  dit  Prader,  un  météorisme  abdominal  important. 

Mais  certaines  observalions  méritent  d’être  signalées: 

Le  malade  n°  6,  de.Hronrada,  quarante-neuf  ans,  est  opéré  cinq 
heures  après  sa  perforation,  il  est  .en  collapsus,  la  .température  est 
de  36°2,  le  pouls  bat  à  104.  Guérison. 

Le  .malade  n°  7,  quarante-six  ans,  est  opéré  six  heures  après, 
température  36^6  ;  pouls  160.  Guérison.  Le  -malade  n°  9  a  trente- 
trois  ams,  il  est  opéré  cinq  heures  après,  lise  présente  cyanosé 
avec  température  36°2;  pouls  128,  petit,  filant.  Guérison. 

Quelles  conclusions  tirer  de  cette  analyse  forcément  brève  des 
observations  ? 

D’une  façon  générale,  elle  confirme  des  notions  déjà  établies  ; 
elle  place  en  première  ligne,  parmi  les, facteurs  de  succès,  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention,  et  nous  nous  permettons  d’insister  une  fois 
de;plus  sur  ce  point. 

Elle  nous  donne  des  notions  plus  étendues  sur  l’état  des  liquides 
péritonéaux . 

Sur  20  cas  examinés  (.résections  de  Pnleère),  nous  trouvons 
13  cas  oh  les  cultures  furent  positives,  7  cas  absolument  stériles. 

Dans  ces  7  cas,  les  liquides  péritonéaux  furent  trouvés  amicro- 
biens  dans  les  délais  suivants,  après  la  perforation  :  trois  heures 
etdemie,  cinq  heures,  douze  heures,  treize  heures,  dix-huit  heures, 
trente-deux  heures. 

Dans  les  13  cas  microbiens,  les  délais  sont:  trois  heures, 
six:heures  (2  cas),  sept  heures  (4  cas),  huit  heures  (2  cas),  neuf 
heures,  treize  heures,  dix-huit  heures,  vingt-quatre  heures. 

On  ne  peut  donc  dire  que  l’état  d’asepüoité  ou  de  septicité  du 
péritoine  est  une  simple  question  de  temps,  et  qu’il  est  une  période 
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de  début,  après  la  perforation  gastrique,  où  la  réaction  péritonéale 
est  a-  ou  pauci -microbienne,  aseptique  en  fait. 

33  p.  100  environ  des  cas  sont  apparus  amicrobiens  de  trois  à 
trente-deux  heures  après  la  perforation  ;  66  p.  100  environ  étaient 
microbiens  de  trois  à  vingt-quatre  heures  après  la  perforation  ;  on 
doit  donc  admettre  que,  dans  un  tiers  des  cas,  la  perforation 
gastrique  s’accompagne  d’une  réaction  péritonéale  amicrobienne, 
et  qùi  peu!  persister  telle  jusqu’à  trente-deijx  heures. 

Quelle  est  la  cause  de  celte  amicrobicité  du  péritoine?  Est-elle 
en  relation  avec  l’heure  de  la  perforation  gastrique,  par  rapport  à 
la  vacuité  ou  la  réplétion  de  l’estomac  ?  Les  observations  ne 
permettent  pas  de  répondre  à  cette  question. 

L’amicrobicité  du  péritoine  ne  dépend- elle  pas  plutôt  du  taux 
d’acidité  du  suc  gastrique  ? 

C’est  l’opinion  de  Prader. 

Dans  les  4  cas  stériles,  il  évalue  l’acidité  du  liquide  péritonéal 
de  la  façon  suivante  :  1  cas  acidité  au  tournesol,  1  cas  8,5, 
1  cas  10,  4  cas  12,5. 

Mais  dans  les  8  cas  microbiens  l’acidité  varie  de  8  à  15,  le  cas 
de  mort  avait  une  acidité  basse,  on  ne  peut  rien  conclure  de  ces 
chiffres. 

Mais  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  par  ce  chiffre  de  33  p.  100 
de  liquides  péritonéaux  amicrobiens  :  un  tiers  des  cas  ;  h’est-cé 
pas  la  proportion  aujourd’hui  admise  par  tous  pour  l’hyper- 
chlorhydrie  dans  l’ulcère  gastrique  ? 

Doit-on  établir  une  relation  directe  en  cas  de  perforation 
gastrique  entre  le  taux  de  l’hyperchlorhydrie  gastrique  et  l’ami- 
crobicité  du  péritoine  ou  le  peu  de  virulence  des  liquides  périto¬ 
néaux  microbiens?  Cette  question  mériterait  d’être  étudiée. 
Toujours  est-il  que  la  suggestion  de  Prader,  que  l’acidité  du 
liquide  péritonéal  est  favorable,  mérite  d’être  prise  en  consi¬ 
dération. 

Je  vous  ai  fait  un  rapport  sur  les  observations  de  M.  Kotzareff. 
Celui-ci  conseillait,  avant  d’opérer  un  uleus 'perforé,  de  faire  une 
ponction  épigastrique  préalable  pour  examiner  sur  lames  le 
liquide  péritonéal  retiré.  Un  liquide  amicrobien  légitimait  une 
opération  importante,  un  liquide  microbien  ne  permettait  que  la 
simple  suture.  Nous  n’avons  reconnu  aucune  valeur  à  ce  procédé 
extemporané.  Mais  suivant  la  suggestion  de  Prader,  peut-être  à 
l’ouverture  de  l’abdomen,  le  chirurgien  pourrait-il  examiner  le 
liquide  péritonéal  au.  point  de  vue  acidité,  et  en  cas  d’acidité 
très  positive  ranger  cette  constatation  parmi  celles  qui  justi¬ 
fieraient  la  gastro-pylorectomie. 

A  la  lecture  des  observations  un  fait  nous  a  frappé,  c’est  que 
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certains  malades  se  présentent  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  la  perforation  avec  le  pouls  rapide  petit,  battant  à  420, 130, 
ou  même  au  delà,  avec  une  température  peu  élevée  ou  même 
anormalement  basse,  de  l’agitation,  de  la  cyanose,  et  les  liquides 
péritonéaux  sont  stériles.  L’état  général  de  ces  malades  n’est  donc 
pas  dû,  comme  nous  le  croyions  jusqu’ici,  à  la  péritonite  diffuse 
septique,  et  la  conclusion  que  nous  imposaient  ces  états  alarmants 
étaient  fausses,  que  la  péritonite  septique  interdisait  chez  eux 
toute  opération  longue  et  compliquée. 

En  réalité,  en  cas  de  perforation  d’ulcus  gastro-duodénal,  d’un 
côté  t’amicrobicité  absolue  du  péritoine  dans  un  tiers  des  cas,  de 
l’autre,  la  faible  virulence  des  liquides  intrapéritonéaux  micro¬ 
biens  qui  permet  avec  plus  de  deux  tiers  de  succès  une  opération 
aussi  longue  que  la  gastrectomie,  et  qui  demande  la  solidité 
aseptique  des  sutures  gastro  intestinales,  tendent  à  prouver  que 
ces  états  de  shock  consécutifs  à  la  perforation  gastrique  sont  dus 
non  pas  à  la  péritonite  septique,  mais  bien  à  la  résorption  massive 
de  liquides  gastriques  et  péritonéaux  hautement  toxiques  et  peu 
virulents,  sinon  réellement  amicrobiens.  (Expériences  de  Fenton 
Turck.) 

Cette  déduction  n’est-elle  pas  logique  en  présence  des  observa¬ 
tions  comme  celles  que  je  vous  ai  déjà  signalées  (H romada)  : 

Homme  de  quarante-neuf  ans,  opéré  cinq  heures  après  la  perfo¬ 
ration  ;  pouls  104  ;  température  36°2.  Homme  de  quarante-six  ans, 
six  heures  après  la  perforation,  température  36"6  ;  pouls  460. 
Homme  de  trente-trois  ans,  cinq  heures  après  la  perforation, 
cyanose,  température  36°2  ;  pouls  128.  Tous  trois  subissent  la 
gastro-pylorectomie  et  guérissent  de  la  façon  la  plus  simple. 

Ces  états  de  shock  toxique  et  non  infectieux  autorisent  donc  des 
manœuvres  opératoires  prolongées  et  légitiment  la  gaetro- 
pylorectomie. 

Celte  analyse  de  75  observations  de  traitement  radical  immédiat 
en  cas  d’ulcère  gastrique  perforé  permet-elle  de  répondre  à  la 
question  suivante  : 

En  cas  de  perforation  d’ulcère  gastrique  le  traitement  de  choix 
est-il  l’opération  de  sauvetage,  la  simple  suture  de  la  perforation, 
ou  bien  l’opération  de  guérison  complète,  la  cure  immédiate  et 
complète  de  l’ulcère  perforé  ? 

Déjà  de  nombreux  chirurgiens  sont  partisans  d’ajouter  à  la 
suture  directe  la  gastro-entérostomie  avec  ou  sans  exclusion  du 
pylore.  Ne  doit-on  pas  considérer  la  résection  de  l’ulcère  soit  par 
gastrectomie  segmentaire,  soit  par  excision  simple,  comme  supé¬ 
rieure  à  la  suture  simple  ou  même  à  la  suture  avec  gastro- 
entérostomie  et  exclusion  du  pylore  dans  certains  cas? 
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Lauésection  donne, suc  75  cas,  14,6  p.  100  de  mortalité.  Ce  chiffre 
ne  laisse  pas  que.  d’être  très  i-m  press  tonnant .  Mais  j’accepte  ici 
.'argument  que  seuls  les  bons  cas  sont  traités  parla  résection, 
Hors  que  les  mauvais  sont  opérés  par  la  simple  s-uture. 

Eue  série  de  cas  permet  de  juger,  sainement,  je  crois,  la  ques¬ 
tion.  La. clinique  de  Sctmitzlerà  Vienne,  depuis  191®,  traite  presque 
systématiquement  l’ulcère  perforé, .comme  l’ulcère  non  perforé,  par 
la  résection  segmentaire  de  l’estomac  ou  celle  de  l’ulcère.  Depuis 
1919  cette  clinique  a  publié.  2,7  cas:Massari  et  Schwartzmann, 
1920,  11  cas;  Prader,  1920,  6  cas;  Hromada,,  1921,  10;  cas.  La 
mortalité  a  été  de  5  morls  :  19  p.  100. 

Les  S  casmortels  ont  étéopérés  quatreheures,  treize  heures,  dix- 
huit  heures^  vingt,  heures  trente-srx  heures  après  la  perforation. 

Les  21  cas  guéris  :  une  heure  un  quart,  1  cas  ;  deux  heures, 
1  cas;  trois  heures,  1  eas;  quatre  heures,  3  cas;  cinq  heures, 
3  cas;  six  heures,  2  cas  ;  sept  heures,  3  cas  ;  huit  heures,  t  cas  ; 
neuf  heures,  1  cas  ;  dix  heures,  1  cas  ;  onze  heures,  2  cas.;;  seize 
heures,  1  cas. 

On  voit  que  3  fois  sur  5  les;  cas  suivis  de  mort  ont  été  opérés 
plus  tardivement  que  ceux  suivis  de  guérison.  Seize  heures  après 
la  perforation  la  guérison  est  encore  obtenue  ;  à  dix-huit  heures, 
vingt  heures,  trente^six  heures,  la  mort  est  survenue:  ce  sont  les 
seuls  3  cas  opérés  après  seize  lieures. 

Et  Hromada  en  tire  la  conclusion  suivante  : 

«  Le  pronostic  de  la  résection  primitive  de  l’uicère  perforé  est 
aussi  bon  que  celui  des  méthodes  conservatrices  dans  les  douze 
premières  heures.  » 

La  statistique  . générale,  confirme  cette  opinion  :  sur  les  75  Cas 
nous  en  trouvons  71  oh  les  temps  sont  exactement  donnés  : 

56  opérations  pratiquées  dans  les  12  heures.  5  morts.  Mortalité:  8,9  p.  100 
15  opérations  après  12  heures  ......  5  morts.  Mortalité  :  33  p.  190 

Le  chiffre  de  8,9  p.  190  peut  être. comparé,  à,  ceux  obtenus,  par  la 
pratique  de  la  simple  suture  de  la  perforation  avec  ou  sans 
gastro-entérostomie  complémentaire  immédiate  puisque  toutes 
Les  statistiques  donnent  pour  les  perforations  opérées,  dans  Les 
douze- heures  après  leur  production  une  mortali  té  de  0  à  42,8  p.  1.00 
(statistique  récente  de  Winslow,  Annales,  of  surgery,  1921,  n?  6j. 

Au  point  de  vue  de  la.  mortalité  immédiate  la.  résection  de 
l’ulcère  pratiquée  dans  les  douze  heures  après  la  perforation 
rivalise  avec  la  méthode  conservatrice.. 

Au  point  de  vue.  des.  résultats  à  longue  échéance,,  nous  ne 
disposons  que  des  statistiques  de  Hromada  et  de  Schür:  et  Lorenz. 
Les  six  malades  de  Hromada  guéris  dont  il.  publie  les  observa- 
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tioas-  ont  élé  revus  et  suivis  à  la.  radioscopie.  Tous  présentaient 
un  bon  fonctionnement  de;  l’estomac. 

Les  trois  malades  de  Lorenz  sont  tardivement  en.  «  état  satis¬ 
faisant  à  tous  points  de  vue  ».  Il  paraît  incontestable  que  la 
guérison  doit  être  meilleure,  plus-  complète  avec  la  résection  que 
par  la  simple  sutuBe,,même:avec;gastBOrentéEOSfeomie:  et  exclusion 
du  pylore. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  vouloir  reprendre  la  discussion  sur 
les-  mérites  comparés  de:  tau  simple:  gastro-entérostomie  ou  du 
traitement  direct  de  FulcuS:  en.  général,  mais  en  cas  de  perfora¬ 
tion.  nous  possédons:  dans:  notre,  service  deux  observations 
d’ulcères  perforés  traités  et  guéris  par  la  simple  suture  ;  tous  deux 
durent,  être  réopérés  quelques: semaines  plus,  lard  pour  des  trou¬ 
bles.  graves  de  l'évacuation  gastrique.;. et  même, lorsque  l’on  fiait 
la  gastro-entérostomie  complémentaire:  immédiate*,  les-  troubles 
ultérieurs  sont  fréquents  :  hémorragies*  douleurs*,  nouvelles 
perforations. 

11  nous  semble  donc,  logique  après  celle  analyse  un  peu 
ardue  de  considérer  que  le  traitement  de  choix  de  l’ulcère  gastro- 
duodénal  perforé  est  son  éradication  immédiate.  • 

73  cas  sont  déjà  publiés.  La  mortalité  générale  est'  dé  14,6  p.  100 
et  l’opération  précoce  dans  les  douze  heures  qui  suivent  la  perfo¬ 
ration  donne  pour  36  cas,,  5,  morts,  c’est-à-dire,  une  mortalité 
de  8,9  p.  100,  Ghiffre  magnifique  qui  rivalise  avec  celai-  des  très 
bonnes  statistiques  obtenues  par  la  simple  suture  avec  ou  sans 
gastro-entérostomie  complémentaire,  immédiate.  Les  succès  sont 
obtenus  dans  toutes  les  variétés  de  cas  cliniques,  même  lorsque 
le  pouls  et  la  température;  sembleraient  devoir  contre-indiquer 
une  opération  de  quelque  durée.  Il  semble  bien  que  l’ëlat  de 
shock  dans  lequel  se  trouvent  certains  malades  très  rapidement 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent  la  perforation  soit  un  état 
de  shok  toxique  dû  à  la  résorption  du  contenu  gastrique  et  des 
liquides  péritonéaux  de  réaction,  bien  plus  qu’à  la  péritonite 
septique  comme  nous  le  croyions  jusqu’ici. 

L’éradication  de  l’ulcère  est  donc  indiquée  même  dans  .ces  cas; 
elle  donne  des-  succès- réguliers  l’évacuation  des  liquides  péri¬ 
tonéaux  toxiques  faiteesser  d’autant  plus  rapidement  le  shock  que 
l'intoxication  est  plus- récente,  el  la  réaction  péritonéale  aseptique 
permet  toutes  manœuvres  opératoires. 

Eu  résumé,  75  cas  de  résection  immédiate  d’ulcère  perforé  nous 
laissent  penser  aujourd’hui  que  l’éradication  immédiate  dé 
1’ulcère,  soit  par  gastrectomie  annulaire,  soit  par  excision,  simple, 
est  la  méthode  de  choixi. 

La  résection  en  cas  de  perforation  ne  doit  pas-  être  seulement 
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pratiquée  lorsque,  par  suite  de  cartonnage  des  parois  gastriques, 
la  suture  est  impossible;  lorsque  l'état  général  est  si  bon  qu’une 
opération  longue  paraît  indiquée  lorsque  anatomiquement,  le  cas 
se  présente  simple,  facile,  et  l’exécution  opératoire  rapide.  La 
résection  immédiate  semble  convenir  à  tous  les  cas;  là  où  elle 
échoue,  la  lecture  des  observations  laisse  penser  que  la  méthode 
de  la  simple  suture  elle-même  n’a  pas  davantage  réussi.  En  un 
mot,  l’ulcère  gastrique  perforé  en  péritoine  libre  paraît  justi¬ 
ciable  du  même  traitement  chirurgical  que  l’ulcère  non  perforé, 
et  la  perforation  ne  commande  pas  un  traitement  chirurgical 
particulier  destiné  à  combattre  directement  la  -perforation  et 
accessoirement,  indirectement  l’ulcère. 

A  l’ulcère  gastro-duodénal  perforé  il  convient  d’opposer  dans 
les  plus  courts  délais  possibles  l’éradication  immédiate  de  la 
lésion,  méthode  qui  a  l'immense  avantage  d’ajouter  au  tiaitement 
de  l’épisode  aigu  :  la  perforation,  le  traitement  curatif  de  la 
maladie  :  l’ulcus. 
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Discussions. 

A  propos  des  blessures  accidentelles  du  canal  hèpato-cholédoque 
'  et  de  leur  réparation. 

Un  nouveau  cas  de  guérison  après  hépato-g astronomie. 

M.  Savariaud.  —  La  communication  de  notre  collègue  Pierre 
Duval  sur  :  Quelques  cas  de  chirurgie  de  la  voie  biliaire  prin¬ 
cipale  (séance  du  15  octobre  1919,  p.  1298,  n°28  de  notre  Bulletin), 
a  eu  le  mérite  de  faire  sortir  un  certain  nombre  de  cas  de  bles¬ 
sures  accidentelles  de  l’hépato-cholédoque  qui,  sans  cela,  seraient 
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restées  enfouies  dans  les  archives  de  leurs  auteurs.  Lapointe  (1), 
Savariaud  (2),  Fiolle  (3),  Sencert  (4),  en  ont  publié  des  observa¬ 
tions  auxquelles  viennent  s’ajouter  celle  plus  récente  de  Brin  (5) 
et  les  cas  un  peu  différents  de  Guibé  (6). 

A  l’observation  que  j’avais  citée  en  1919  et  qui  date  maintenant 
de  trois  ans  au  bout  desquels  la  guérison  se  maintient  parfaite,  je 
puis  ajouter  la  suivante  : 

Observation.  —  Femme  de  cinquante-huit  ans,  mère  d’une  de 
nos  infirmières,  porte  depuis  vingt  ans  dans  l’hypocondre  droit  une 
tumeur  du  volume  d’une  poire  présentant  tous  les  caractères  d’une 
vésicule  biliaire.  Comme  antécédents,  une  seule  crise  de  coliques 
hépatiques  sans  ictère,  il  y  a  trois  mois  et  pendant  quelques  heures 
seulement. 

Première  opération.  —  Le  19  mars  1920,  cholécystectomie  rétrograde. 
On  coupe  le  canal  qui  part  de  la  vésicule-  entre  une  pince  et  une  liga¬ 
ture,  puis,  en  tirant  sur  la  vésicule,  on  lie  un  deuxième  conduit  qui  est 
reconnu  pour  être  l’artère,  car  sa  section  est  rose  et  non  pas  jaune.  On 
enlève  la  vésicule"  dont  les  parois  sont  épaisses  de  plusieurs  millimètres 
et  qui  contient  une  trentaine  de  calculs.  L’un  d’eux,  de  forme  ovoïde, 
occupe  le  bassinet  de  la  vésicule  ou  plus  exactement,  sans  doute,  le 
cystique  dilaté  ffig.  1). 

L’opération  a  été  très  facile,  l’hémorragie  a  été  nulle  et  on  a  parfai¬ 
tement  vu  tout  ce  qu’on  faisait.  On  aurait  donc  l’impression  d'une 
sécurité  parfaite  si,  au  moment  où  on  a  rasé  avec  les  ciseaux  la  face 
postérieure  du  col  de  la  vésicule,  on  n’ayait  pas  aperçu  une  légère 
coloration  jaunâtre  qui  semble  indiquer  qu’un  vaisseau  biliaire  a  dû 
être  sectionné,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  petite  perforation  de  la 
vésicule.  Par  prudence,  on  met  une  sonde  de  Pezzer  au  contact  de  la 
ligature  du  cystique. 

Le  soir  de  l’opération,  je  partais  en  vacances  pour  une  quinzaine. 
Quand  je  revins,  j’appris  que  le  deuxième  jour  il  y  avait  euinondation 
de  bile  et  que,  depuis  lors,  tout  coulait  par  le  drain.  Les  matières 
étaient  complètement  décolorées  et  l’état  général  déclinait  tous  les 
jours. 

Deuxième  opération.  —  Le  20  avril  1921,  je  fis  l’implantation  du  canal 

(1)  Lapointe.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  séance  du  28  octo¬ 
bre  1919,  p.  1331. 

,  (2)  Savariaud.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  séance  du  28  octo¬ 

bre  1919,  p.  1333. 

(3)  Fiolle.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du  3  mars  1921, 
p.  381. 

(4)  Sencert.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du  21  avril  1921, 
p.  597. 

(5)  Brin.'  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du  1er  février  1922, 
p.  150. 

(6)  Guibé.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du  22  février  1922, 
p.  265. 
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hépatique  dans  l'estomac  :  Après  incision  sur  l'ancienne  cicatrice  et 
dissection  des,  adhérai  oea,.  on  ouvre,  >en  se  guidant  sur  le  tube  de 
drainage,  une  petite  poche  .snus^hépatique  -remplie  de  .bile  et  on 
découvre  bientôt  le  bout  supérieur  de  l'hépatique.  Une  sonde  de 
Nélaton  s’y  enfonce  à  7  centimètres,  mais  le  bout  inférieur  reste  introu¬ 
vable.  On  ne  s’y  acharne  pas  et  on  décide  d’implanter  le  bout  supérieur 
dans  l’estomac.  Premier  plan  postérieur  à  la  soie  fine  réunissant 
l’estomac  aux  tissus  qui  entourent  le  condnit  biliaire.  Tondlion  de 
l’estomac  au  thermo.  Introduction  dans  l’estomac  de  la  sonde  n°  15 
qui  pénètre  dans  l’hépatique.  Fixation  de  l’estomac  au  foie  avec  des 
catguts.  Épiplooplastie.  Contre-ouverture  lorhbairepar  où  sort  un  lube 
de  drainage.  Fermeture  complète  de  la  paroi,  à  part  deux. sondes  de 
Pezzer  sortant  par  l’angle  externe  de  la  plaie.  Malgré  cette  suture 
rudimentaire,  qui  m’inspirait  les  plus  vives  inquiétudes  quant  à  son 
étanchéité,  le  succès  fut  obtenu.  Il  s’écoula  bien  un  peu  de  bile  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  mais  celle-ci,  au  bout  d’une  huitaine,  avait 
repris  son  cours  normal  et  la  fistule  ne  tarda  pas  à  se  tarir  complè¬ 
tement.  La  sonde  qui  conduisait  la  bile  dans  l’estomac  fut  éliminée  le 
dixième  .jour  par  les  garde-robes.  La  malade,  opérée  depuis  plus 
d’un  aD,  est  actuellement  bien  portante,  mais  elle  a  été  plusieurs  fois 
malade  sans  que  j’aie  pu  savoir  très  nettement  si  elle  a  eu  ou  n’a  pas 
eu  de  l’ictère.  On  ne  peut,  par  conséquent,  parler  d’une  guérison 
certaine. 

Cette  observation  et  celles  auxquelles, j’ai. fait  allusion  m’ins¬ 
pirent  les  réflexions  suivantes  : 

.1°  Les  blessures  accidentelles  del’hépato-cholédoque  sont  loin 
d’être  rares  au  cours  de  la  cholécystectomie,  (puisque  personnel¬ 
lement  j’en  compte  deux  cas  à  propos  d’opérations  faciles  'faites 
sans  hémorragie,  sans  fausses  manœuvres  et  à  ciel  ouvert. 

2°  Elles  s'observent -aussi  bien  dans  la  cholécystectomie  ordi¬ 
naire  que  dans  la  cholécystectomie  rétrograde,  mais  plus  particu¬ 
lièrement,  me  semble -t-il,  dans  cette  dernière.  Dans  le  premier 
cas,  c’est  en  tirant  sur  la  vésicule  qu’on  attire  une  anse  de  l’hépa- 
tico-cholédoque.  Tantôt  la  convexité  seule  de  l’anse  est  réséquée, 
ce  qui  crée  une  perte  de  substance  latérale  (cas  de  Lapointe)  ; 
tantôt  on  supprime  d’un  coup  de  ciseaux  l’anse  tout  entière,  ce 
qui  équivaut  à  uné^  résection  plus  ou  moins  étendue  du  canal 
hépatique. 

Dans  la  cholécystectomie  rétrograde,  la  blessure  de  la  voie 
principale  est  imputable,  tantôt  à  la  brièveté  dix  cystique  qui  fait 
que  l’opérateur  croit  être  encore  sur  ce  conduit,  alors  qu’il  est 
déjà  sur  le  cholédoque  (Sencert),  tantôt  à  l’accolement  intime  du 
cystique  avec  l’hépatique  sans  sillon  de  séparation  extérieur  et 
l’un  cachant  l’autre,  ce  qni  fait  que  les  deux  condui  ts  sont  tran¬ 
chés  du  même  cou  de  ciseaux  (c’est,  je  crois,  ce  qui  s’est  passé 
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dans  mon  second  cas).  Quant  à  la  seconde  section  de  l’hépatique, 
elle  se  fait  un  peu  plus  tard.  Parfois  elle  est  incomplète  et  latérale 
gauche,  comme  dans  mon  premier  eas,  et  parfois  elle  est  complète, 
ce  qui  équivaut  à  une  résection  de  l’hépatique,  comme  dans  mon 
second  cas  où,  sur  la  pièce,  on  vit  après  coup  que  le  segment 
réséqué  avait  environ  2  centimètres.  Gette  seconde  section  du 
canal  hépatique  est  tantôt  faite,  pour  ainsi  dire,  à  ciel  ouvert,  ce 
conduit  étant  pris  pour  l'artère  cystique  comme  dans  le  cas  de 
Sencert,  tantôt  on  ne  soupçonne  la  section  drun  conduit  biliaire 


Fig.  1. 

Schéma  montrant  ce  qui  advient  du 
cystique  lorsqu’un  calcul  su  déve¬ 
loppe  dans  ce  canal.  Ce  dernier 
-prend  l’aspect  du  bassinet  de  la 
vésicule  et  masque  le  canal  hépa¬ 
tique  en  passant  devant  lui. 

Si  un  sectionne  sans  ouvrir  au- 
dessous  de  la  dilatation,  il  est 
forcé  qu’on  coupe  en  travers  le 
cholédoque  ou  ses  branches  de  bi¬ 
furcation. 


Manière  d’éviter  la  section  acciden¬ 
telle  de  la  voie  principale.  Le 
cystique  dilaté  au  point  de  si¬ 
muler  la  vésicule  a  été  fendu  sur 
le  calcul  jusqu’au  cholédoque.  On 
aperçoit  en  OH  l’orifice  du  canal 
hépatique,  ce  qui  montre  bien  .qu’on 
est  au  niveau  du  carrefour. 


qu’à  cause  de  la  coloration  jaunie  qui  apparaît  dans  un  endroit 
où  elle  ne  devrait  pas  se  voir,  comme  dans  mon  second  cas. 

En  résumé,  la  cause  principale  de  ces  -blessures  accidentelles 
lient  à  la  difficulté  qu’éprouve  l’opérateur  à  reconnaître  île  carre¬ 
four  hiliaire  et  les  trois  conduits  qui  en  partent.  Cette  difficulté 
est  grande  lorsqu’il  y  a  des  adhérences  inflammatoires  ou  congé¬ 
nitales,  ou  bien  lorsque  le  calcul  occupe  le  carrefour  biliaire 
(P.  Buval)  on  seulement  la  terminaison  du  cystique,  comme /dans 
mon  second  cas. 

3°  Le  meilleur  moyen  d’éviter  la  section  accidentelle  de  la  voie 
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principale  consiste,  à  mon  avis,  à  revenir  à,  la  vieille  méthode  de 
la  section  de  proche  en  proche  préconisée  par  Delagenière,  section 
que  l’on  pratique  aux  ciseaux,  du  fond  de  la  vésicule  au  carrefour, 
à  ciel  ouvert,  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  l'orifice  qui  conduit  dans 
la  voie  principale  (fig.  2). 

4°*  Lorsque  l’opérateur  s’aperçoit  tout  de  suite  de  sa  faute,  il 
doit  la  réparer  séance  tenante.  En  cas  de  perte  de  substance 
latérale,  il  a  le  choix  entre  la  suture  (Duval)  ou  la  cicatrisation 
par  deuxième  intention  sur  une  sonde  en  T  tLapointe).  En  cas 
de  section  totale,  il  a  le  choix  entre  la  suture  bout  à  bout  (Sencert, 
Fiolle)  ou  l’implantation  dans  le  duodénum  ou  l’estomac  (Brin, 
Savariaud).  Tous  ces  procédés  ont  donné  des  résultats  qui 
paraissent  devoir  être  durables.  Une  enquête  à  longue  échéance 
serait  toutefois  nécessaire. 

51  Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  fistule’ constituée,  il  faut  rouvrir  le  foyer  sous- 
hépatique  et  s' occuper  uniquement  de  rechercher  le  bout  supérieur 
de  l’hépatique  que  l’on  implantera  dans  l’estomac  ou  le  duodénum. 

La  recherche  du  bout  inférieur,  qui  presque  toujours  est  oblitéré, 
expose  à  la  blessure  du  duodénum  (Fiolle)  ou  à  une  hémorragie 
grave  (Brin,  Guibé).  Elle  est  d’ailleurs  parfaitement  inutile,  car  la 
suture  bout  à  bout  me  paraît  plus  difficile  que  l’implantation  dans 
l’intestin  et  exposer  davantage  au  rétrécissement  cicatriciel  qui 
constitue  le  point  noir  de  ces  opérations  réparatrices. 

M.  Goulliood,  de  Lyon,  membre  correspondant.  —  J’ai  eu 
l’occasion  d’observer  dans  le  courant  de  l’année  1920  un  cas 
grave  de  fistule  biliaire,  compliqué  secondairement  d’une  fistule 
duodénale.  J’ai  eu  la  satisfaction  de  pouvoir  mettre  fin  à  l’évacua¬ 
tion  par  la  fistule  duodénale  des  liquides  absorbés  par  la  malade, 
grâce  à  une  gastro-entéro-anastomose,  avec  exclusion  du  pylore; 
puis  j’ai  eu  la  surprise  de  voir  la  fistule  biliaire  grave  guérir 
spontanément  par  l’écoulement  de  la  bile  dans  le  duodénum 
ouvert,  pendant  que  se  fermait  la  plaie  cutanée.  Il  s’est  établi  là 
une  sorte  d’hépatico-duodénostomie  spontanée. 

Ce  cas  curieux  m’a  paru  mériter  de  vous  être  présenté. 

La  fistule  biliaire  était  apparue  à  la  suite  d’une  cholécystectomie 
pour  lithiase.  Au  cours  de  cette  première  opération,  il  m'avait 
paru  que  la  vésicule  était  partagée  en  deux  loges,  l’une  pleine  de 
boue  biliaire,  l’autre  de  calculs.  A  la  suite  de  l’exérèse  de  celte 
vésicule,  je  voulus  explorer  et  drainer  le  cholédoque,  mais  ne 
trouvant  pas  celui-ci  à  sa  place  habituelle  et  ne  sentant  pas  de 
calculs  dans  la  profondeur,  je  renonçai  à  le  drainer  croyant 
n’avoir  affaire  qu’à  une  lithiase  vésiculaire. 
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Quelques  mois'  après,  voulant  guérir  la  fistule  biliaire  qui 
s’était  établie, je  fis  deux  tentatives  vaines  de  recherche  du  cholé¬ 
doque.  Je  pensai  d’abord  à  une  anomalie  de  direction  de  celui  ci  ; 
aujourd’hui,  àdistance  de  lasuggestion  des  détails  de  ma  première 
i  ntervention,  je  me  demande  si  la  prétendue  poche  cystique  pleine  de 
calculs  que  je  réséquai  n’était  pas  le  cholédoque  méconnaissable. 
C’est  fort  probable.  Ainsi  s’expliquerait  l’inutilité  de  mes  efforts 
à  le  rechercher  (1). 

A  la  suite  de  deux  interventions  faites  dans  ce  but,  la 
muqueuse  du  duodénum  était  tellement  amincie  que  l’on  voyait 
au  travers  se  dessiner  deux  petits  globes  de  mucus  comme  deux 
perles  de  cristal;  c’est  sans  doute  à  ce  niveau  que  s’est  créée  une 
fistule  duodénale  qui  s’est  spontanément  élargie  et  qui  a  donné 
lieu  à  une  hernie  delà  muqueuse. 

J’eus  donc  à  un  moment  donné  une  malade  doublement  affaiblie 
par  un  très  abondant  écoulement  de  bile  et  de  suc  pancréatique 
et  par  la  perte  d’une  grande  partie  de  boissons  absorbées. 

La  malade  était  amaigrie,  la  peau  rouge,  enflammée,  corrodée 
par  le  liqdide  intestinal.  Ce  cas  était  attristant  à  observer. 

Cependant  j’eus  bien  vite  l’idée  que  la  coïncidence  de  la  fistule 
duodénale  pourrait  peut-être  être  l’occasion  de  la  guérison  de  la 
fistule  biliaire  si,  un  jour,  la  plaie  cutanée  tendant  à  se  fermer,  la 
bile  se  mettait  à  s’écouler  dans  le  duodénum  et  s’il  se  produisait 
une  fusion  de  la  muqueuse  des  voies  biliaires  supérieures  avec 
la  muqueuse  intestinale.  Ceci  se  réalisa  un  beau  jour,  à  la  grande 
surprise  de  mes  aides  qui  avaient  peu  de  confiance  en  l’espérance 
d’une  guérison  dont  je  leur  faisais  entrevoir  la  possibilité  mysté¬ 
rieuse. 

Cure  de  la  fistule  duodénale.  —  La  question  des  fistules  duodé- 
nales  post-opératoires  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  par  la  commu¬ 
nication  à  la  Société  française  d 'Urologie  (séance  du  12  jan¬ 
vier  1920)  d’une  observation  de  Ed.  Michon  çle  néphrectomie 
droit  suivie  de  fistule  duodénale.  Celle-ci,  petite  sans  doule,  guérit 
spontanément.  Il  en  fut  de  même  d’une  fistule  duodénale 
par  balle,  observée  par  Lecène  pendant  la  guerre  et  qui  se  tarit 
aussi. 

Mais  dans  deux  cas  de  Pousson,  présentés  à  la  Société  française 
d’Urologie  le  5  mars  1920,  la  mort  survint  6  jours  et  20  jours 
après  la  formation  de  la  fistule. 

(I)  à  i  sujet  des  blessures  du  cholédoque  au  cours  de  la  cholécystectomie, 
je  dois  signaler  le  travail  important  de  D.  M.  Eisendrath,  Surgery  Gynécolo¬ 
gie  and  Qbstelrics ,  july  1920.  Je  ü’y  ai  d’ailleurs  trouvé  aucun  cas  compa- 
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Michon  et  Lecène  avaient  pensé  l’un  et  l’autre  à  faire  à  leurs 
blessés  une  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore;  c’est 
en  effet  l’opération  qui  s’impose  à  l’esprit  et  à  laquelle  je  me  suis 
naturellement  adressé  quand  j’ai  vu  s’aggraver  l’état  de  ma 
malade. 

Je  fis  donc  une  gastro-entérostomie  transrmésocolique  posté¬ 
rieure,  avec  exclusion  du  pylore. 

D’habitude,  à  l’inverse  des  chirurgiens  français,  je  .fais  la 
gastro-entérostomie  sans  retournement  de  l’anse,  et  par  suite  non 
isopéristaltique.  Les  aliments  venant  de  l’estomac  passent 'de 
haut  en  Las  dans  le  jéjunum  et  suivent  leur  cours  normal  dans 
celui-ci. 

Pour  faire  celte  anastomose  directe,  sans  retournement  de 
l’âose,  il  faut  placer  l’anastomose  aussi  près  que  possible  du 
ligament  de  Treitz,  à  3  ou  4  centimètres  de  celui-ci. 

Cette  manière  de  faire  est  basée  sur  une  raison  anatomique  : 
en  effet  normalement  le  jéjunum,  commençant  au  ligament  de 
Treitz,  se  porte  obliquement  à  gauche  avant  de  revenir  à  droite. 
Si  on  établit  une  gastro  tout  à  fait  à  l’émergence  du  jéjunum,  il  faut 
la  faire  sans  retournement  de  l’anse;  si  on  la  fait  après  que  le 
jéjunum  s’est  infléchi  de  gauche  à  droite,  elle  doit  être  ismpéri- 
staltique  ;  ainsi  la  direction  naturelle  de  l’anse  ne  sera  pas  tour¬ 
mentée,  ni  déviée,  et  il  n’y  aura  pas  de  circulus  viciosus  (1).  Mais 
dans  le  cas  actuel,  enfaisant  uneanastomose  trop  près  du  ligament 
de  Treitz,  je  m’exposais  au  reflux  des  boissons  qui  de  mon  anas¬ 
tomose  eussent  pu,  du  fait  de  la  pression  abdominale.,  refluer 
jusqu’à  la  plaie  extérieure.  Dans  .la  .discussion  de  la  Société' 
d’Urologie,  Alglave  a  manifesté  la  crainte  de  ce  reflux.  J’ai, 
pour  l’éviter,  établi  mon  anastomose  très  loin  (.4.5  centimètres  au 
moins)  du  ligament  de  Treitz,  après  retournement  de  l’anse. 

Par  prudence  extrême,  une  jéjuno-jéjunostomie  complémen¬ 
taire  évitant  tout  risque  de  circulus  viciosus.  La  gastro-entéro- 
anastomose,  suivie  de  l’exclusion  du  pylore,  donna  le  résultat 
espéré  ;  c’est  donc  bien  l’opération  de  choix  des  fistules  duodénales 
graves. 

Guérison  des  fistules  biliaire  et  intestinale.  —  L’état  de  la 
malade  cessa  de  s’aggraver  et  la  plaie  sous-hépatique  tendit  à 
diminuer  de  profondeur  et  de  largeur.  J’espérais,  comme  je  l’ai 
dit,  que  la  bile  finirait  par  se  déverser  de  l'hépatique  dans  le 
duodénum  ouvert  au-dessous  de  lui,  çt  je  fis  quelques  tentatives 


(1)  M.  Goullioud.  De  la  gastro-entéro-anastomose  "sans  retournement  de 
l’anse  jéjunale.  Communication  â  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  In  Lyon 
chirurgical,  mai-juin  1921  ;  Journal  de  Chirurgie,  1921,  p.  138. 
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pour  aider  ce  processus  de  guérison,  soit  en  mettant  un  drain 
dans  le  duodénum,  soit  en  fermant  la  plaie  cutanée  avivée.  Ce 
que  j’espérais  se  produisit  un  jour  et,  six  mois  après  la  gastro- 
entéro-anastomose,  ma  malade  était  cicatrisée  et  guérie.  Malheu¬ 
reusement,  un  examen  récent,  un  an  après,  me  montrait  des 
signes  précurseurs  d’une  sténose  des  voies  biliaires.  11  est  à 
craindre  qu’il  ne  faille,  dans  un  avenir  plus  ou  .moins  lointain, 
chercher  à  porter  encore  .secours  à  cette  malade. 

'Obsekvatton.  —  'Lithiase  vésiculaire,  cholécystectomie.  Fistule 
biliaire,  tentative  vaine  pour  rétablir  les  voies  biliaires.  Fistule  duo- 
dënale  grave  surajoutée;  exclusion  du  pylore.  Hëpaticç-duodénostomie 
spontanée  ultérieure;  guérison. 

M“e  J.  'V...,  ménagère,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  entre  le 
29  juillet  1920  dans  mon  service  pour  lithiase  biliaire.  Sa  mère  et 
deux  sœurs  sont  atteintes  de  la  même  affection. 

Mariée  à  vingt  ans,  elle  a  eu  3  enfauts.  Lithiase  grave  se  développant 
depuis  trois  aus  avec  douleurs,  ictère,  crises  de  vomissements.  A 
l’examen  de  la  région  malade,  on  sent  une  grosse  languette  hépatique 
qui  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  niveau  de  l’om¬ 
bilic. 

Intervention  le  4  août  1920,  incision  semi-ogivale  montant  le 'long  du 
bord  externe  du  grand  droit,  puis  se  prolongeant  jusqu’au  sommet  de 
l’épigastre.  Elle  met  à  découvert  une  grosse  languette  hépatique  que 
l’on  extériorise.  Au-dessous,  masse  indurée  adhérant  au  côlon  trans- 
verse,  qui  est  la  vésicule,  remplie  de  boue  biliaire. 'Plus  profondément, 
dans  une  autre  partie  de  lavésicùle,  on  trouve  des  calculs  dont  cer¬ 
tains  du  volume  d’une  petite  noix.  On  suit  le  cystique,  pensant  arriver 
par  lui  au  Cholédoque,  mais  celui-ci  ne  se  présente  pas.  On  ne  sent 
aucune  induration  calçuleuse  plus  profonde;  on  se  contente  de  bien 
drainer  la  loge  sous-hépatique  par  des  drains  et  des  mèches. 

fin  mois  et  demi-après,  revenant  de  voyage,  :je  retrouve  ma  malade 
avec  une  fistule  biliaire  dont  elle  demande  la  guérison. 

Deuxième  opération  le  30  septembre  l'920,  avec  l’aide  de  M.  Olivier; 
éthérisation.  En  circonscrivant  la  fistule  biliaire,  on  arrive  à  fa  lan¬ 
guette  hépatique  adhérant  de  toutes  parts,  puis  sous  élleà  une  région 
où  tous  les  organes  sont  fusionnés  ;  il  faut  se  livrer  à  une  dissection 
minutieuse. 

Pendant  l'opération,  toute  sécrétion  biliaire  se  tarît;  pas  la  moindre 
goutte  de  bile  pour  révéler  les  voies  biliaires,  on  ne  trouve  pas  le 
cholédo-qùe.  A  sa  recherche,  on  décolle  le  duodénum,  on  découvre  le 
pancréas,  on  arrive  sur  la  veine  porte  que  l’on  ponctionne  avec  une 
aiguille  de  Pravaz,  puis  sur  la  veine  cave,  en  dehors  sur  le  bord  du 
rein  droit  ptosé  :  toujours  pas  de  cholédoque. 

On  pense  à  une  anomalie  des  voies  biliaires  (plus  tard  je  me  suis 
demandé  si  le  chdlédoque  n’avait  pas  été  réséqué  lors  de  la  première 
intervention  et  s’il  ne  formait  pas  l’arrière-cavité  remplie  de  calculs). 
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Cependant  on  craint  de  trop  prolonger  cette  recherche,  on  draine 
l’espace  sous-hépaiique  et  l’on  referme  la  plaie. 

Troisième  opération.  Dès  le  15  octobre,  on  réintervient  dans  lapensée 
que  l’on  pourra  facilement  dissocier  les  organes  et  reprendre  la 
recherche  des  voies  biliaires,  mais  la  même  difficulté  se  représente; 
pas  le  moindre  écoulement  de  bile  pendant  l’opération,  pas  de  cholé¬ 
doque  reconnaissable;  sur  le  duodénum  aminci,  on  aperçoit  un  petit 
globe  de  mucus  comme  une  tête  d’épingle  dans  une  glande  intestinale; 
on  met  à  ce  niveau  un  point  en  U  sur  l’intestin.  On  referme  la  plaie  en 
la  drainant. 

Le  13  octobre,  au  retour  du  Congrès  de  Chirurgie,  j’ai  la  surprise  de 
trouver,  en  plus  de  la  fistule  biliaire,  une  fistule  duodénale.  Quand  on 
presse  sur  l’estomac  après  que.  la  malade  vient  de  boire,  on  voit 
sourdre  du  liquide  par  deux  petits  pertuis  où  passerait  à  peine  un 
grain  de  riz.  Le  30  octobre,  on  aperçoit  au  fond  de  la  plaie,  large 
comme  une  pièce  de  2  francs,  une  petite  hernie  de  muqueuse  intes¬ 
tinale.  Dès  ce  moment,  celte  idée  se  présente  à  moi,  sous  forme  inter¬ 
rogative,  d’une  fusion  spontanée  possible  entre  le  canal  hépatique  et 
la  muqueuse  du  duodénum,  que  l’on  pourra  peut  être  favoriser  en 
obturant  plus  ou  moins  la  plaie  cutanée. 

Mais  auparavant  un  danger  immédiat  de  dénutrition  rapide  se 
présente,  menaçant  cette  femme  déjà  affaiblie.  Il  faut  donc  sans  retard 
établir  une  gastro-entéro-anastomose,  avec  exclusion  du  pylore,  pour 
parer  au  danger  de  la  fistule  duodénale. 

Quatrième  opération,  le  12  novembre  1920. —  Anesthésie  locale  de  la 
paroi  à  l’allocaïne  au  centième,  après  injection  de  morphine  de  0,02. 

Premier  temps.  —  Gastro-entéro -anastomose-transmésocolique  posté¬ 
rieure  ;  mais,  au  lieu  de  faire  une  gastro  à  anse  courte  et  directe  comme 
je  la  fais  d’habitude,  j’établis  l’anastomose  à  environ  15  centimètres  du 
ligament  de  Treitz,  avec  retournement  de  l’anse,  à  la  suture  au  catgut 
et  au  fil  de  lin. 

Deuxième  temps.  —  Exclusion  du  pylore,  par  section  de  l’estomac  à 
3  centimètres  du  pylore  et  fermeture  en  cæcum  des  deux  portions 
séparées  de  l’estomac  ; 

Troisième  temps.  —  Jéjuno-jéjunostomie,  au  bouton  de  Villard,  par 
prudence. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  à  un  plan,  au  crin  de  Florence  fort. 

On  a  donné  une  dose  insignifiante  de  Kélène  au  moment  de  l’exclu¬ 
sion  pylorique,  puis  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

Le  soir,  la  malade  a  un  pouls  à  130  avec  36°8.  On  la  soutient  avec  du 
sérum  et  de  l’huile  camphrée. 

Le  troisième  jour  gaz;  pouls-à  120;  aucune  réaction  péritonéale. 

A  partir  de  cette  intervention,  les  aliments  n’ont  plus  reparu  dans  le 
pansement,  mais  il  a  persisté  un  écoulement  extrêmement  abondant, 
composé  de  bile  et'de  suc  pancréatique  et  de  liquide  intestinal. 

La  malade  est  amaigrie  et  affaiblie,  mais  elle  mange  et  se  maintient 
à  peu  près  au  même  poids;  la  peau  reste  excoriée  au  pourtour  de  la 
fistule  biliaire. 
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17  décembre  1920,  tentative  modeste  de  cathétérisme  de  la  plai,è 
duodéna'e  avec  une  sonde  de  Nélaton  n°  18,  dans  le  but  de  chercher  à 
faciliter  le  cours  de  la  bile  dans  la  direction  de  l’intestin,  en  mettant  au 
fond  de  la  plaie  un  drain  en  T;  insuccès; 

Fin  décembre,  il  persiste  un  abondant  écoulement  de  liquide  intes¬ 
tinal  coloré  par  la  bile.  La  malade  reste  étendue  avec  un  bassin 
réniforme  qui  récolte  ce  liquide.  C’est  ainsi  qu’elle  souffre  le  moins,  la 
peau  est  moins  irritée  que  quand  le  liquide  imbibe  un  pansement;  c’est 
plus  de  1.500  grammes  que  l’on  récolte  par  jour  dans  le  bassin. 

L’orifice  de  la  plaie  est  large  comme  une  pièce  de  b0  centimes;  elle 
n’est  plus  aussi  profonde;  elle  est  en  surface  avec, .à  son  centre,  une 
boursouflure  formée  par  la  muqueuse  intestinale.  La  malade  est  amai¬ 
grie,  sans  fièvre,  mais  avec  un  pouls  rapide.  Elle  conserve  un  bon  moral. 

Cinquième  opération,  le  6  janvier  1921,  —  Tentative  de  fermeture  de 
la  plaie.  Je  me  propose  d’agir  comme  on  le  fait  pour  une  fistule  vésico- 
vaginale.  Si  je  n’ai  qu’un  succès  partiel,  ce  qui  est  probable,  je  recom¬ 
mencerai. 

Éthérisation.  Au  bistouri  on  fait  un  avivement,  par  dédoublement,  en 
passant  le  bistouri  sous  le  bord  de  la  plaie  au  ras  de  la  muqueuse 
intestinale.  Il  en  résulte  une  plaie  qui  représente  un  anneau  avivé  de 
•I  cenlimètre  de  largeur.  Suijet  au  crin  de  Florence  fort^avec  quelques 
points  cutanés  pour  éviter  le  chevauchement.  On  a  ainsi  une  obturation 
mécanique. 

On  ne  compte  pas  sur  une  fermeture  intégrale,  mais  on  cherche  à 
amorcer  l’écoulement  du  liquide  du  côté  du  duodénum  et  à  rétrécir  un 
peu  la  plaie. 

Le  lendemain,  la  mala  le  est  bien,  sans  lièvre,  sans  douleur,  sans 
écoulement  de  liquide.  La  fistule  est  restée  fermée  quarante-huit  heures  ; 
une  selle  apparut  colorée  par  la  bile. 

Le  1er  février  1921,  l’écoulement  est  aussi  fort  que  jamais,  près  de 
2  litres  de  liquide  récolté  dans  le  bassin  réniforme.  Un  jour  except:on- 
nellement,  un  peu  de  vermicelle  ingéré  apparaît  à  la  plaie.  Cependant 
l’orifice  de  la  plaie  s’est  beaucoup  rétréci. 

22  février  1921.  —  La  fistule  se  férme  un  peu,  on  aperçoit  à  peine 
l’intestin  au  centre  des  bourgeons  de  la  plaie  cutanée.  Pendant  la  nuit, 
le  liquide  de  la  fistule  s’écoule  moins  abondant. 

5  mars  1921.  —  Départ  de  la  malade  pour  la  campagne  dans  le  Midi. 

Le  2b  avril  1921,  la  malade  écrit  que  pendant  le  mois  de  mars  la 
fistule  est  devenue  intermittente;  qu’elle  a  eu  quelques  accès  fébriles 
et  que  les  selles  ont  repris  leur  couleur  normale;  qu’elle  a  maintenant 
bon  appétit  et  qu’elle  a  repris  4  kil  >g.  800;  enfin  que  si  fistule  s’est 
fermée  le  1er  avril  1921. 

13  juin  1921.  —  De  relour  à  Lyon,  la  malade  vient  se  montrer  à 
l’hôpital,  sa  fistule  est  fermée,  elle  a  repris  8  kilogrammes  depuis  son 
dépat  t;  cependant  elle  n’est  point  encore  grasse.  Dans  son  plus  bel 
étal  de  santé,  elle  a  pesé  f>b  kilogrammes,  elle  pèse  41  kilogrammes. 

10  octobre  1921.  —  Elle  vient  de  montrer  quelques  malaises  insigni¬ 
fiants,  mais  état  général  florissant. 
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24  avril  1922,  donc,  un  an  après  la  fermeture  de  la  fistule,  la  malade 
va  bien,,  elle  pèse  43  kilogrammes.  Cependant  quelques  signes  donnent 
des  craintes  pour  l’avenir  :  la  malade  signale  que  pendant  l’hiver,  elle 
a  eu  deux  petite*  crises  hépatiques  avec  accès  de  fièvre  passagère  à  39°. 
Sans,  q,u’il,  j;  ait  du.  subictère  canjonctivkl,  on  remarque,  une  teinte 
légèrement  jaune  de  lapeauples  selles- restent  colorées;  les  urines  sont 
foncées,  légèrement  albumineuses,  avec:  réactions  de.  Haiyes  et.  de 
Guerh.ar.dt  positives.  Le;  foie, n’est  pas  augmenté  de  volume.  La  malade 
continue  à  vaquer  à.ses, occupations. 

M.  le  Dr  Germez..  M’étant  trouvé  en  face  d’un  cas  heureu¬ 
sement  rare  de  rétrécissement  du  canal  hépatique,  et  la  conduite 
que  j’ai  tenu  à  cette  occasion  ayant  été  suivie  d’un  plein  succès, 
j’ai  pensé  que  ce  fait  pouvait  retenir  quelques  instants  voire 
attention. 

Une  femme  de  soixante-sept  ans  est  envoyée  dans  le  service,  de.  mon 
maitre  Arrou,  par  le  Dr  Lyon,  pour  un  syndrome  d’ictère  par  rétention 
et  une  grosse  tumeur  du  flanc  droit. 

Par  l’examen  de  l’estomac,  et  du  gros  intestin  (insufflation,  radio¬ 
scopie),  on  voit  que  la  tumeur  est  indépendante  du  tractus  gastro¬ 
intestinal.  On  pose  le  diagnostic  de  grosse  vésicule,  mais  je  m’étonne 
d’un  pareil  volume  (les  vésicules,  distendues  dans  le  cancer  du 
pancréas  n’atteignant  pas  de  semblables  dimensions). 

L’état  de  cette  femme  est  lamentable,  son  teint  vert  olive,  sa  peau 
couveite  de  lésions  de  grattage.  J’interviens  le  fl  mai  1922.  Langue 
incision  pararectale  droite.  J'arrive  aussitôt  sur  une  tumeur  ayant 
l’aspect  d’un  kyste  de  l’ovaire  :  c’est  une  vésicule  hydropiqua  conte¬ 
nant  un  liquide  clair  muqueux  et  de  nombreux  calculs..  Je  mets  un 
clamp  sur  son  extrémité  supérieure,  je  la  résèque  et.je  ma  sers  duclamp 
comme  tracteur  pour  bien  mettre  èii  lumière  le  carrefour  hépatique 
en  relevant  le  ioie.  J’aperçois  un  canal  hépatique;  plus  gros  que  le 
pouce,  distendu  à  l’extrême  et  serré  comme  par  une  ficelle  à.  sa  fonc¬ 
tion  avec  le  cystique. 

L’hiatus  de  Winslow  est  libre,  laissant  passer  l’index  ;  la  palpation 
me  donne  alors  la  sensation  d’une  masse  de  consistance  uniformément 
dure  englobant  le  cholédoque  et  la  tête  du.  pancréas.. 

Je  fais  au  bistouri  une  petite  ponction  de  L’hépatique.  un  jpt  de.  bile 
claire  sous  pression  jaillit  à  plusieurs  centimètres;  un  fin.  stylet 
recourbé  explore  la  partie  inférieure  de.  l’hépatique,  et  ne  passe.pas, 
c’est  un  cul-de-sac.  En  haut,  du  côté  du  foie,  aucun  calcul. 

Je  m’apprêtais  à  drainer  la.bile  au  dehors  pour  tout  au.  moins  pallier 
aux  démangeaisons  atroces  de  la  malade  quand  j.e  ma  souvins  heureu¬ 
sement  de  la  communication  de  notre  collègue  Brin- 

Je  glissai  donc  l’extrémité  d’une  sonde  Nélaton.  18  dans  L’incision  de 
l'hépatique,  la  fixai  à  la  paroi  du  canal  et  mis  un  fil  en  bourse, 
j’amenai  alors  l’autre  bout  de  la  sonde  devant  l’estamac,  je. l’ouviis.à 
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3  centimètres  du  pylore,  et  je  fixai  comme  dans  Turéléro-cysto- 
néostomie. 

Je  fis  alors  une:  manière;  de  Witzel  pour  former  un  canal  autour  du 
bout  stomacal,  et  relevant  le  grand,  épiploon  je.  le  fixai-  au  petit 
épiploon  graisseux  parvenant  ainsi  à.  recouvrir  la  sonda  en  presque 
totalité,  les  débris  de  l’extrémité  supérieure  de  la  vésicule  formant  en 
haut  une  sorte  de  barrière  latérale. 

Je  laissai  deux  petites  mèches  de  sécurité,  que  j’en|evai  le  sixième 
jour.  Aucun  écoulement  de  bile  à  l’extérieur. 

Le  troisième  jour,  aucune  réaction  dans  Les  urines  ;,  les  selles;  étaient 
colorées.  Le  prurit,  disparaît. 

Actuellement,,  trente-cinq  jours  après,  l’opération,  la  guérison  ,  opéra¬ 
toire  est  complète.  Il  n’y  a  jamais  eu  au. dehors  d’écoulement  biliaire. 
Les  urines  sont  normales,  les  selles  colorées,  la  malade  est  mécon¬ 
naissable,  l’appétit  est  revenu,  le  prurit  ne  la  torture  plus  et  sa  colora¬ 
tion  est  presque  normale.  Je  vous  l'a  présenterai’  en  fin  de  séance. 

Je  voudrais  envisager  en  quelques  mots,  d’après  les  observa¬ 
tions  que  j’ai  pu  recueillir  grâce  à  l’obligeauce  de  mes  collègues, 
quels  sont  les  moyens  dont  on  dispose  actuellement  en  face  d’un 
rétrécissement  ou  d’une  section  de  l’hépatique,  ne  permettant  pas 
d’uliliser  le  trajet,  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule,  pour  rétablir 
lé  cours  delà  bile. 

Je  laisse  volontairement  de  côtéThépato-cholangio-entérosbomie 
dont  plusieurs  cas  ont  été  rapportés  dans  le  rapport  de  M.  Gosse t 
au  Congrès  de  Chirurgie  (1908). 

Toujours  il  s’agissait  de  section  opératoire  du  confluent  hépato- 
cystique  et  le  bout  périphérique  du  canal  hépatique  a  été  abouché 
le  plus  fréquemment  dans  le.  duodénum,  deux  fois  dans  le 
jéjunum,  trois  fois  dans,  l’estamac. 

Je  n’ai,  trouvé  dans  la  littérature  qu'un,  cas  semblable  à  celui 
que  je  vous  présente  :  rétrécissement  pathologique  de  l’hépa¬ 
tique,  hépatico-gastrostomie  par  canal,  artificiel,  c’est  celui  de 
M,.  Tuffjer. 

Hépatico-duodénosïomie  :  2  procédés* 

t°  L' abouchement  direct  termina -latéral  de  l'hépatique  dans;  le 
duodénum  : 

a)  Soit  par  suture  circulaire  (Terrier,  Kehr,  Guibé,  Nordmann, 
Wilms). 

Kehr  fait  d’abord;  une  suture  circulaire,  puis  ouvre  plus  bas  le 
duodénum,  et  par  cette  brèche1  unit  la  section  de  l’hépatique  à  la 
muqueuse  duodénale. 

b)  Soit  par  le  procédé  de  Witael-Coffey. 
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2°  La  plastie  sur  sonde  dont  l’un  des  bouts  est  introduit  dans 
l’hépatique,  l’autre  dans  le  duodénum. 

Plastie  effectuée  avec  l’épiploon  et  les  tissus  de  cicatrice  autour 
de  la  portion  de  la  sonde  restée  libre  entre  sa  sortie  de  l’hépa 
tique  et  son  entrée  dans  le  duodénum  (Cas  de  Tuffîer,  Brin, 
Guibé,  Jenckel). 

Hépatico-jéjunostomie. 

1°  En  Y,  comme  dans  le  procédé  de  Roux.  Suture  de  la  termi¬ 
naison  de  l'hépatique  et  du  bout  distal  de  l’intestin. 

Cas  de  Dahl.  1908.  La  même  année  Montprofit  proposait  au 
Congrès  de  Chirurgie,  la  cholécysto-enlérostomie  en  Y  qu’il  avait 
effectuée  et  pensait  qu’on  pouvait  effectuer  l’hépatico-entéro- 
stomie  et  la  cholédoco  entérostomie  en  Y. 

2°  Sur  sonde  (Observation  de  Nordmann). 

Hépatico  Gastrostomie. 

Guibé  vous  en  a  rapporté  un  cas  le  22  février  1922  avec  résultat 
de  quatre  mois. 

M.  Tuffîer  a  suivi  la  même  technique  pour  un  cancer  du 
confluent. 

Je  viens  de  vous  en  rapporter  un  exemple. 

Résultats. 

D’après  la  lecture  des  observations,  il  semble  que  l’abouche¬ 
ment  sur  sonde,  avec  ou  sans  création  de  canal  artificiel,  ait  donné 
de  meilleurs  résultats  que  la  suture  simple  termino-latérale  (tant 
résultats  immédiats  que  tardifs). 

Kehr  a  eu  par  la  suture  un  succès  complet,  mais  Guibé,  Nord¬ 
mann,  Wilms  ont  échoué  par  la  suture  sont  intervenus  à  nouveau 
et  ont  obtenu  avec  la  plastie  sur  sonde  des  résultats  opératoires 
immédiats  excellents  sans  fistule  biliaire. 

Je  compte  donc  ainsi  6  observations  de  plastie  sur  sonde  où  la 
guérison  opératoire  a  été  Obtenue  sans  fistule  biliaire  (Guibé, 
Tuffîer,  Brin,  Wilms,  Nordmann,  observation  personnelle). 

La  sonde  a  été  évacuée  par  les  selles  le  12e  jour  (Brin),  le 
15°  jour  (Guibé),  le  30e  jour  (Erdmann). 

Les  radiographies  que  je  vous  présente  montrent  la  sonde  en 
place  le  27°  jour,  et  dans  une  position  toute  différente  le  33e  jour, 
je  suivrai  la  malade  à  ce  sujet. 

Quel  est  l'avenir  du  canal  artificiel  ? 
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C’est  celui  de  tous  les  canaux  ainsi  formés,  avec  tendance  au 
rétrécissement. 

C’est  au  bout  de  quatre  mois  que  Guibé  a  vu  l’ictère  reparaître. 
La  malade  de  Brin. est  en  excellent  état  depuis  dix-huit  mois. 

M.  Tuffier  n’a  dû  réintervenir  pour  établir  une  fistule  biliaire 
que  deux  ans  après  sa  plastie. 

Jenckel,  qui  a  dû  faire  l’ablation  de  la  sonde  la  quatrième 
semaine,  a  trouvé  un  canal  épithélialisé  et  a  revu  sa  malade  en 
parfait  état  quatre  ans  après. 

Comme  le  dit  très  justement  Brin,  ce  procédé  n’est  qu’un  pro¬ 
cédé  de  fortune  ;  il  nous  donne  seulement  un  moyen  de  plus  de 
guérir  nos  malades.  Il  m’a  semblé  qu’il  pouvait  être  proposé  au 
lieu  et  place  de  l’établissement  d’une  fistule  biliaire  totale  et 
permanente  et  qu’immédiatement  il  n’était  guère  plus  grave  que 
cette  dernière. 

Les  cas  rapportés  nous  montrent  des  survies  prolongées  sans 
une  infirmité  navrante. 

Je  dois  à  ce  procédé  d’avoir  pu  procurer  à  ma'  malade  un  réel 
soulagement  de  ses  souffrances,  un  réconfort  moral  présent  et  un 
espoir  pour  l’avenir  ;  c’est  plus  que  je  ne  le  pensais. 


Ligature  et  suture  artérielles. 

M.  Robineau.  —  Dans  son  rapport  sur  le  traitement  des  plaies 
des  gros  troncs  artériels,  Lenormant  discute  la  valeur  des  sutures 
et  des  ligatures  au  point  de  vue  des  gangrènes  consécutives.  A  cet 
égard,  il  est  permis  de  ranger  à  côté  des  plaies  traumatiques  les 
plaies  chirurgicales  des  grosses  artères  au  cours  des  opérations  ; 
elles  ont  sur  les  premières  l’avantage  d’être  presque  toujours 
aseptiques,  mais  elles  ont  l’inconvénient  d’aboutir  assez  souvent 
à  des  résections  artérielles  étendues. 

Jusqu’ici  je  n’ai  pas  trouvé  une  occasion  de  faire  une  suture 
artérielle  dans  de  bonnes  conditions:  perte  de  substance  trop 
grande  de  l’artère,  profondeur  de  la  plaie,  infection  préexistante, 
m’ont  obligé  à  lier.  L’innocuité  de  ces  ligatures  a  été  générale 
puisque  les  accidents  précoces  se  réduisent  à  ceci  :  une  mort  par 
hémiplégie  immédiate  après  ligature  de  la  carotide  interne; 
deux  gangrènes  après  résection  de  gros  anévrismes  poplités  infé¬ 
rieurs,  pour  lesquels  l’amputation  d’emblée  était  indiquée.  Or, 
j’ai  lié  à  peu  près  tous  les  gros  troncs  artériels:  tronc  brachio¬ 
céphalique,  carotide  primitive,  sous-clavièrè,  axillaire  haute  et 


1922. 
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basse.,  iliaque  externe,  fémorale  commune  avec  ou  sans  ses 
branches,  poplitée.  11  manque  l’aorte  et  l’iliaque  primitive.  Je 
possède  même  une  observation,  que  je  trouve  remarquable,  de 
résection  de  la  poplitée  à  sa  bifurcation,  sans  gangrène. 

■Les  gangrènes  précoces  après  ligature,  nous  dit  Lenormant, 
sont  dues  bien  plutôt  à  des  embolies  périphériques  qu’à  l’ischémie  ; 
je  partage  entièrement  cette  opinion.  Bien  souvent,  après  ligature, 
j’ai  coupé  l’artère  au-dessous  du  fil  ;  j’ai  toujours  vu  du  sang 
sortir  en  notable  quantité,  l’écoulement  étant  continu  ou  par 
saccades,  mais  sans  pression  ;  et  j’ai  toujours  dû  mettre  deux  fils 
sur  une  plaie  artérielle.  On  peut  ainsi  prouver  que  la  ligature 
du  tronc  principal  ne  suffit  pas  pour  interrompre  complètement 
la  circulation  dans  un  membre  ;  et  c’est  pourquoi  il  faut  toujours 
préférer  l’hémostase  directe  dans  une  plaie  à  la  ligature  à  distance. 

Dans  quelles  conditions  se  produisent  les  embolies?  Terrier 
nous  avait  appris  autrefois  qu’une  ligature  aseptique  donne 
naissance  à  un  caillot  extrêmement  limité;  s’il  y  a  infection,  le 
caillot  peut  s’étendre,  atteindre  descol-ktéràles  où  le  sang  circule, 
et  l’embolie  périphérique  devient  possible.  Ce  n’est  donc  pas  la 
ligature  elle- même,  c’est  l’infection  de  la  plaie  qui  devient  respon¬ 
sable  de  la  gangrène.  (Jne  suture  artérielle  infectée  expose  au 
même  accident;  une  des  observations  de  Moure  le  démontre.  Si 
j’ai  un  jour  le  choix  entre  ligature  et  suture  dans  une  plaie 
infectée,  je  ferai  la  ligature  et  j’établirai  de  plus  un  barrage  péri¬ 
phérique  contre  les  embolies. 

J’ai  réalisé  quelque  chose  de  ce  genre,  pendant  la  guerre,  et 
l’observation  me  paraît  assez  'instructive  pour  être  résumée  : 


Un  soldat  àv  lit  réçu  d'aîrs  l’extrémité  interne  de  la  Clavicule  droite 
un  slirapnetl  quis’étàitTogé  dans  les  muscles  du1  dos  ;  fracture  infectée  ; 
anëviùsme  urtrériù-Yéinêux  sous-ckvier  augmentant  de  volume  de  jour 
enjbur;  état  général  grave  -avec  température  élevée  ;  fdonleurs  intolé- 
rabksdans  le  bras.  Je  l’ài  vu  le  douzième  jour  ;  l’aggravation  progres¬ 
sive  obligeait  à  opérer,  et  j’ai  fait  une  tentative,  sans  enthousiasme. 

Pour  parér  a  une  hémorragie  gênante,  j’ai  d’abord  posé  une  ligature 
d’attente  à  l’origine  de  la  sous-cia, vière  ;  puis  j’ài  essayé  de  disséquer 
l’anévrisme  qui  paraissait  développé  juste  en  dedans  des  scàlènes  ;  il 
m’a  été  impossible  de  poursuivre  la  dissection  Üansles  tissus- infe'dtés  et 
infiltrés  ;  j’ai  réussi  toutefois 'à 'isoler 'l’artère ‘en  déhors  défia  verté¬ 
brale,  très  près  de  l'anévrisme  ;  'en  ce  'point1  j'ai  mis  ünè  ligature  défi¬ 
nitive. ‘Je  comptais  enlever  le ! fil  ïBattéitte,  posé  plus  haut;  mais  lus 
chefs  'en  avaient  été  coupés  et  je  n’ai  pu'le  retrouver.  , 

Ne  pouvant  réséquer  Banévrisnve,  j’ai  jugé  indispensable  de  barrer 
la  route  aux  embolies  périphériques  ;  elles  étaient  à  craindre  du  fait  de 
l’anévrisme  et  du  fait  de  l’infection  de  la  plaie.  J’ai  donc  lié  Taxillaire 
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sous  la  clavicule.  J'aurais  encore  voulu  lier  la  veine  sous-clavière,  du 
côté  central,  pour  prévenir  les  embolies  pulmonaires  ;  je  n’ai  pu  par¬ 
venir  à  isoler-eette  veine,  et  de  petites  embolies  pulmonaires  sont  sur¬ 
venues  par  la  suite. 

Les  circonstances  m’ont  donc  amené  à  étager  trois  ligatures 
successives  sur  le  tronc  artériel  principal  du  membre  supérieur  ; 
l’ischémie  qui  en  est  résultée  n’a  entraîné  aucun  incident  du  côté 
du  membre-,  aucune  'collatérale  importante  de  la  sous-clavière 
n’avait  été  liée;  cependant  l’exclusion  du  segment  anévrismal  a 
été  suffisante  pour  amener  la  guérison  de  l’anévrisme,  comme  j’ai 
pu  le  constater  six  mois  après  en  enlevant  le  shrapnell,  et  un  an 
plus  tard  au  moment.de  la  réforme.  Ce  blessé  a  conservé  une 
impotence  fonctionnelle  assez  accentuée,  sans  atrophie,  et  ne 
pouvait  se  livrer  à  des  travaux  de  force.  Ce  que  je  veux  retenir 
surtout  de  cette  observation,  e’est  qu’un  triple  barrage  sur  l’artère 
principale  d’un  membre  n'a  pas  produit  une  ischémie  suffisante 
pour  donner  lieu  à  une  gangrène  quelconque. 

Au  point  de  vue  des  accidents  précoces,  je  crois  donc  que  les 
ligatures  artérielles  sont  inoffensives  par  elles-mêmes,  sauf  les 
exceptions  signalées  ;  elles  ont  sur  la  suture  l’avantage  de  la 
simplicité.  Mais  si  l’on  envisage  les  accidents  tardifs  des  ligatures, 
on  est  forcément  amené  à  reconnaître  la  supériorité  de  la  suture, 
qui  ne  détermine  pas  ces  accidents,  semble-t-il. 

Je  crois  qu’on  ne  doit  pas  exagérer  l’importance  des  troubles 
fonctionnels  tardifs  ;  avant  la  guerre,  je  ne  les  connaissais  pas  ; 
peut-être  n’avais-je  pas  suivi  assez  longtemps  mes  opérés,  mais 
ceux  que  j’ai  eu  l’occasion  de  revoir  n’en  présentaient  pas.  Pendant 
la  guerre,  au  contraire,  j’en  ai  observé  beaucoup  dans  les  centres 
de  réforme  ;  ces  blessés  m’ont  paru  pouvoir  être  groupés  en  trois 
catégories  : 

Lès  uns  connaissaient  la  ligature  de  leur  artère  et  en  étaient 
vivement  impressionnés;  leur  pression  artérielle  n’a  pas  été  prise 
il  est  vrai,  mais  un  contrôle  minutieux  n’a  pas  permis  de  recon¬ 
naître  l’existence  de  troubles  fonctionnels  réels.  J’ai  d’ailleurs  vu 
les  mêmes  troubles  .accusés  par  un  bléssè  à  qui  on  avait  lié  la 
radiale,  et  par  un  autre  chez  qui  la  tibiale  postérieure  avait  été 
réséquée  avec  une  cicatrice  musculaire  n’intéressant  pas  le  nerf. 

D’autres  avaient  eu  des  plaies  complexes,  artérielles,  osseuses', 
nerveuses  ;  il  était  impossible  de  dire  si  la  ligature  artérielle  était 
la  cause  unique  dés  troubles  fonctionnels. 

Quelques-uns  enfin,  n’ayant  eu  que  leur  plaie  artérielle,  présen¬ 
taient  une  impotence  nette  à  la  suite  d'efforts  ou  de  fatigue,  J,’ ai 
remarqué  qu’il  y  avait  toujours  eu  suppuration  de  la  plaie  $  mais 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


je  n’ai  aucun  fait  me  permettant  de  mettre  en  cause  , les  lésions 
cicatricielles  du  sympathique  périartériel  plutôt  que  la  ligature. 

La  possibilité  des  accidents  tardifs  après  ligature  doit  nous 
faire  préférer  la  suture  toutes  les  dois' qu’elle  est  réalisable;  je 
doute  que  dans  la  pratique  l’occasion  s’en  présente  souvent. 


Présentations  de  malades. 

Continence  d'un  anus  artificiel , 
par  M.  PIERRE  DUVAL. 

Les  procédés  pour  obtenir  la  continence  d’un  anus  artificiel 
sont  à  l’ordre  du  jour.  En  dehors  de  Schwartz  dont  l’artifice  ne 
me  paraît  pas  devoir  résistera  un  usage  prolongé,  le  procédé  de 

t.innplfi  Pllfan^q  gpm  hlft-niUtiwi  lnn  wffnaTOg 

J’ai  pensé  à  simplifier  la  confection  des  tunnels  destinés  à  rece¬ 
voir  les  branches  de  l’appareil  compresseur. 

Je  fais  les  tunnels  récepteurs  en  greffant  sous  la  pea<£jes~cfèu* 
<feu»es  san l'fine^n relevées  sur  le  malade  lui-même.  Quinze  jours 
après  JrtmTîs"  artificiel  est  fait  et  un  appareil  très  simple  construit 
par  M.  Collin,  et  composé  de  deux  tiges  métalliques  glissées  dans 
les  tunnels  veineux  et  rapprochées  par  deux  crampons  à  ressort, 
oblitère  parfaitement  l’anus  ;  vous  pouvez  en  juger  par  le  malade 
que  je  vous  présente. 


Présentation  d'une  malade  traitée  pour  une  arthrite  gonococcique 

du  genou  par  l'injection  inlra-articulaire  de  sérum  de  Nicolle , 

par  M.  AUVRAY. 

A  propos  de  la  présentation  qui  a  été  faite  dans  la  dernière 
séance  par  mon  ami  Dujarier,  qui  nous  a  montré  une  malade 
arthrotomisée  pour  une  arthrite  gonococcique  du  genou,  j’ai  tenu 
à  vous  amener  cette  femme  qui  a  été  uniquement  traitée  par  la 
sérothérapie  intra-articulaire  et  qui  a  récupéré  aujourd’hui  la 
totalité  des  mouvements  du  genou  malade. 

Observation.  —  Début,  le  8  mai  1921,  par  signes  d’arthrite.  Entrée  à 
l’hôpital  le  13  mai  avec  un  gros  épanchement.  Température  3 à  38°8. 
Ecoulement  vaginal  avec  gonocoques. 

Le  16  ma’,  ponction  de  130  cent,  cubes  de  liquide  louche  renfermant 
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des  gonocoques.  Injection  articulaire  de  20  cent,  cubes  de  sérum  de 
Nicolle,  et  intramusculaire  de  20  cent,  cubes.  —  Le  17  mai,  ponction 
de  60  cent,  cubes,  seconde  injection  intra-articulaire  de  20  cent,  cubes 
et  intramusculaire  de  20  cent,  cubes.  —  Le  18  mai,  ponction  de 
50  cent,  cubes  et  troisième  injection  de  20  cent,  cubes.  —  Du  18  au 
22  mai,  la  situation  s’améliore  ;  amélioration  des  douleurs  spontanées  ; 
quelques  mouvements  sont  possibles,  mais  la  température  est  encore 
à  38°.  —  Le  22  mai,  ponction  de  40  cent,  cubes;  il  y  a  encore  des 
gonocoques  dans  le  liquide;  quatrième  injection  intra-articulaire  de 
20  cent,  cubes.  —  Le  23  mai,  cinquième  injection  intra-articulaire  de 
20  cent,  cubes.  A  ce  moment,  la  malade  fait  des  accidents  sériques  de 
courte  durée.  —  Le  27  mai,  épanchement  très  peu  marqué  ;  tempé¬ 
rature  37°5;  le  genou  est  mobilisé  sans  douleur.  —  Le  1er  juin,  la. 
température  est  normale,  on  continue  la  mobilisation.  —  Le  3  juin,  la 
malade  se  lève.  —  Le  7  juin,  elle  quitte  l’hôpital  avec  une  jointure  très 
-mobile.  —  Le  12  juillet,  l’état  est  parfait,  la  marche  normale. 

Je  vous  présente  la,  malade,  dont  j’ai  déjà  parlé  au  Congrès  de 
Strasbourg,  un  an  après  le  traitement  suivi.  11  me  paraît  difficile, 
d’obtenir  un  résultat  plus  parfait  au  point  de  vue  fonctionnel  :  la 
flexion  du  genou  se  fait  d’une  façon  complète,  dépasse  notable¬ 
ment  l’angle  droit  et  a  la  mêm#  étendue  que  du  côté  sain.  Les. 
mouvements  du  genou  se  font  sans  aucun  craquement  articu¬ 
laire.  La  circonférence  de  la  cuisse  est  de  49,5  à  50  centimètres 
du  côté  qui  a  été  malade,  du  côté  sain  elle  est  de  49  centimètres  ; 
donc,  aucune  atrophie  musculaire.  La  marche  se  fait  sans  aucune 
claudication.  C’est  la  restitutio  ad  integrum. 

J’ai  recherché  deux  autres  malades  que  je  n’ai  pas  encore 
retrouvées,  qui  ont  été  traitées  de  la  même  façon.  Leur  état,  au 
moment  où  elles  sont  sorties  de  l’hôpital,  était  également  satis¬ 
faisant.  Par  contre,  j’ai  en  .  ce  moment  dans  mon  service  une 
malade  qui  a  été  arthrotomisée  en  ville  pour  une  arthrite  blen¬ 
norragique  du  genou,  en  mars  dernier,  qui  est  arrivée  avec  le 
genou  en  flexion  et  presque  complètement  ankylosé,  et  à  laquelle 
j’ai  dû  faire  le  redressement  du  membre  sous  chloroforme,  avec 
immobilisation  plâtrée,  pour  qu’elle  puisse  marcher. 

M.  Tuffier.  —  Dans  la  dernière  séance,  Dujarier  nous  a  pré¬ 
senté  une  arthrite  blennorragique  du  genou  avec  un  résultat 
remarquable,  traitée  par  l’arthrotomie.  Aujourd’hui,  M.  Auvray 
nous  présente  la  même  arthrite  blennorragique  du  genou,  traitée 
par  le  sérum,  et  avec  un  résultat  vraiment  très  remarquable. 

J’ai  fait  l’un  et  l’autre  procédé  très  souvent  et  ce  n’est  pas  du 
tout  sur  le  mode  de  traitement  employé  que  je  veux  insister. 
Mais  je  crois  que  si  nous  voulons  arriver  à  une  donnée  précise 
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sur  la  valeur  d’un  moyen  thérapeutique  dans  les  manifestations 
articulaires  de  la  blennorragie,  il  est  nécessaire  de  bien  préciser 
le  type  clinique  auquel  on  a  eu  affaire. 

Ces  gros  épanchements  dans  lé  genou  dont  on  nous  parle, 
avec  des  phénomènes  inflammatoires  et  une  réaction  assez  vive 
pouvant  se  rencontrer  dans  les  synovites  blennorragiques,  n’ont 
rien  de  commun  avec  la  forme  plastique  ankylosante,  celle 
qu’avait  décrite  Brun. 

Ces  deux  formes  cliniques  se  reconnaissent  assez  facilement 
dans  leurs  types  essentiels.  Je  ne  nie  pas  qu’il  y  ait  des  cas  dou-. 
teuxqui  rapprochent  ces  deux  états  pathologiques  et  qui  les 
unissent,  mais  certaines  formes  sont  vraiment  faciles  à  recon¬ 
naître.  Or,  je  me  demande  si,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  réelle¬ 
ment  de  cette  forme  d’arthrite,  ou  d’une  synovite  aiguë  blennor¬ 
ragique. 

Je  fais  cette  distinction  qui  n’a  rien  de  théorique,  parce  que 
j’ai  eu  moi-même  des  déboires  dans  le  traitement  quand  je  faisais 
la  confusion.  Autant  les  synovites  blennorragiques  ont  toujours 
donné  des  résultats  thérapeutiques  remarquables,  autant'  la 
forme  plastique  ankylosante,  traitée  ou  non  par  l’arthrotomie,  ne 
m’a  donné  que  des  déboires.  Je  sais  que  des  observations  posi¬ 
tives  ont  été  publiées,  mais  jé  crois  qu’elles  sont  rares,  et  je 
maintiens  que  la  déduction  thérapeutique  doit  tenir  compte, 
avant  tout,  de  la  forme  clinique  de  la  maladie. 

M.  Dujarier.  —  La  malade  que  je  vous  ai  présentée  n’était 
pas,  à  mon  sens,  atteinte  de  synovite  blennorragique.  II  y  avait, 
en  dehors  de  l’épanchement,  une  infiltration  de  la  synoviale  et 
des  tissus  environnants  qui  la  classe,  à  mon  sens,  dans  la  forme 
arthrite  à  tendance  ankylosante.  Je  crois  que  par  l’arthrotomie 
on  peut  guérir  un  certain  nombre,  non  seulement  des  formes 
bénignes,  mais  aussi  des  formes  graves,  de  l’arthrite  blennor¬ 
ragique. 

M.  Micron.  —  Je  crois  que  le  traitement  par  la  ponction  et 
l’injection  intra-artieulaire  de  sérum  antigonocoçcique  dans  l’ar¬ 
thrite  blennorragique  peut  donner  de  bons  résultats  même  pour 
les  articulations  serrées,  et  je  pourrais  apporter  dans  la  prochaine 
séance  une  observation  concernant  un  coude. 

M.  Proust.  —  J’appuie  de  toutes  mes  forces  l’avis  de  mon  ami 
Dujarier.  D’après  sa  description  clinique,  il  semble  bien  s’agir 
d’une  forme  qui  serait  devenue  ankylosante.  De  ee  que,  grâce  au 
traitement  opératoire,  il  n’y  a  pas  eu  d’ankylose,  on  ne  .  peut 
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déduire  que  l’arthrite  n’était  pas  ankylosante.  Ce  serait  la  néga¬ 
tion  des  améliorations  thérapeutiques. 

Or  il  est  certain  que  depuis  l’emploi  du  traitement  direct  (par 
arthrotomie,  par  ponction,  injection)  on  obtient  des  résultats  très 
supérieurs  aux  anciens. 

M.  Hartmann.  —  Je  suis  de  l’avis  de  notre  collègue  Tuffier  et 
pense  que  la  forme  d’artbrite  blennorragique  en  présence  de 
laquelle  on  se  trouve  a  une  grosse  importance.  Personnellement, 
je  fais  pour  le  genou  l’arthrotomie  sous-cutanée  suivie  de  mobili¬ 
sation  immédiate  active.  J’ai  des  résultats  excellents,  mais  seule¬ 
ment  dans  les  arthrites  blennorragiques  du  genou  avec  épanche¬ 
ment  notable.  Je  ne  crois  pas  que  dans  l’arthrite  blennorragique 
aiguë,  type  Brun,  où  l’épanchement  intra-articulaire  est  minime, 
où  l’infiltration  péri-articulaire  est  très  grande,  où  l’évolution  est 
très  aiguë,  on  ait  d’aussi  bons  résultats  et  l’on  obtienne  une 
restilulio  ctdiniegrum  rapide  de  l’articulation. 

M.  Walther.  —  Même  dans  les  formes  graves  d’arthrite  blen¬ 
norragique,  avec  réaction  générale  brutale,  avec  réaction,  locale 
intense,  on  peut  obtenir  par  l’arthrotomie  une  guérison  avec 
conservation  des  mouvements  à  condition  que  l’intervention  soit 
très  précoce. 

J’ai  opéré  depuis  bien  longtemps  ces  arthrites.  Dans  le  service 
de  Tillaux  à  l’Hôtel-Dieu,  en  1891  et  1892,  j’étais  intervenu  sou¬ 
vent  dans  diverses  formes  d’arthrite  blennorragique  aiguë  et 
j’avais  été  frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle,  dans  les  formes 
graves,  se  produisent  les  altérations  de  cartilages,  décollement, 
érosions,  perforations. 

Si  on  intervient  avant  l’atteinte  des  cartilages,  on  peut  obtenir 
la  guérison  avec  conservation  des  mouvements. 

M.  Auvray.  Comme  vous  tous,  Messieurs,  je  sais  qu’il  y  a  de 
nombreuses  variétés  d’arthrite  gonococcique,  et  je  ne  dis  pas 
qu’on  obtiendra  toujours  par  le  sérum  un  résultat  aussi  bon  que 
celui  que  je  viens  de  vous  présenter. 

J’observe,  en  ce  moment,  une  malade  qui  porte  au  niveau  du 
poignet  une  arthrite  gonococcique  à  forme  plastique  ankylosante  ; 
je  lui  applique  avec  M.  Y.  Paraf  la  méthode  des  injections  de  sérum 
intra-  et  péri-articulaires,  en  même  temps  que  les  injections  intra¬ 
musculaires.  Nous  verrons  ce  que  donnera  la  méthode  dans  cette 
forme  particulièrement  redoutable,  l’état  actuel  est  satisfaisant, 
mais  il  faut  attendre.  Pour  la  malade  que  je  vous  présente  aujour¬ 
d’hui,  on  a  obtenu  une  reslilutio  ad  integrum  complète;  c’est  un 
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résultat  que  je  n’ai  pas  l’habitude  d’observer  dans  des  cas  pareils 
et  il  a  été  obtenu  par  de  simples  ponctions  et  injections  du  genou, 
sans  qu’on  n’ait  été  obligé  de  faire  aucune  opération. 


Hépatico-gastrostomie  par  canal  artificiel , 
par  M.  le  Dr  GERNEZ. 

Je  vous  présente  la  malade  qui  a  fait  l’objet  de  ma  communi¬ 
cation.  Elle  est  au  trente-cinquième  jour  :  ictère  disparu,  selles 
colorées,  aucune  réaction  dans  les  urines.  Réunion  pariétale  sans 
aucun  écoulement  biliaire. 


Enckevillement  osseux  dans  les  tumeurs  blanches, 
par  M.  TUFFIER. 

Messieurs,  je  vous  présente  une  radiographié  et  une  malade  qui 
ont  trait  à  ce  que  je  vous  ai  dit,  dans  la  dernière  séance,  del’enche- 
villement  osseux  dans  les  tumeurs  blanches.  Celte  femme,  que 
vous  voyez  marcher  très  facilement,  est  entrée  dans  mon  service 
il  y  a  deux  ans  pour  une  sacro -coxalgie  datant  d’un  an. 

J’ai  pratiqué  chez  elle  l’enchevitlement  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  au  moyen  de  deux  chevilles,  et  vous  pouvez  voir  sur  la 
radiographie  que  la  cheville  est  en  place,  reliant  l’os  iliaque  et  le 
sacrum,  et  qu’elle  marche  parfaitement. 


Présentation  d’instrument. 

Instrument  puissant  pour  écarter  les  deux  moitiés  du  sternum T 
par  M.  HANTSCHER. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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Présentation  de  radiographie. 

Os  tibial  externe  bilatéral  chez  une  malade 
atteinte  de  tarsalgie, 

par  M.W.  R.  PROUST  et  DARBOIS. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  en  mon  nom  et  en  celui  de  mon 
excellent  ami  Darbois,  chef  du  laboratoire  central  de  l’hôpital 
Tenon,  les  radiographies  d’une  malade  qui  présente  un  os  tibial 
externe  bilatéral.  Depuis  l’excellent  rapport  que  nôtre  collègue 
Launay  nous  a  fait  à  ce  sujet  le  16  juillet  1913,  c’est  une  question 
bien  connue.  C’était  un  rapport  sur  des  observations  de  mon  ami 
Mouchet  dont  l’article  paru  en  1913  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (1) 
a  mis  définitivement  au  point  cette  intéressante  question. 

Les  radiographies  que  je  vous  présente  concernent  une  malade 
qui  présente  une  double  tarsalgie  rappelant  une  fois  de  plus  les 
rapports  de  la  tarsalgie  et  de  l’existence  de  l’os  tibial  externe; 
mais  il  y  a  dé  plus  un  fait  intéressant,  c’est  qu’il  semble  bien  que  les 
douleurs  prédominantes  du  côté  gauche  soient  liées  à  l’existence 
d’un  traumatisme  remontant  à  deux  ans. 

Cette  dame  âgée  de  quarante-trois  ans  est  en  effet  très  affir¬ 
mative;  elle  dit  qu’elle  a  fait  une  chute  dans  son  escalier  il  y  a 
deux  ans  et  que  de  ce  jour  datent  les  douleurs  siégeant  aù  bord 
interne  du  pied  gauche.  Ces  douleurs  n’ont  fait  du  reste 
qu’augmenter  et  actuellement,  à  la  fin  de  la  journée,  elle  pré¬ 
sente  des  crampes  et  des  douleurs  irradiées  jusqu’à  la  cuisse  du 
•côté  gauche. 

A  l’examen,  on  constate  l’existence  de  deux  pieds  plats  et  de 
saillies  osseuses  très  marquées  au  niveau  du  tubercule  du  sca¬ 
phoïde.  Cette  saillie  osseuse  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  marquée  du 
•côté  du  pied  gauche,  qui  est  le  pied  douloureux,  que  du  côté  du 
pied  droit.  À  la  radioscopie  on  constate  que  celte  saillie  anor¬ 
male  est  liée  à  l’existence  de  chaque  côté  de  l’os  tibial  externe. 
L’os  tibial  externe  du  -côté  gauche  est  bien  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  droit  et  il  semble  réuni  à  l’os  scaphoïde  par  une 
véritable  articulation,  un  interligne,  dont  les  bords  sont  du  reste 
irréguliers  comme  s’il  existait  de  l’arthrite.  C’est  exactement  aii 

(1)  Mouchet.  L’os  tibiale  externum.  Ses  rapports  avec  la  tarsalgie  et  la 
fracture  du  scaphoïde  tarsien.  Revue  de  Chirurgie,  t.  XLVIII,  décembre  1913, 
p.  825. 
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lieu  où  exisle-cet  interligne  sur  la  radiographie  que  la  pression  est 
particulièrement  douleureuse,  du  côté  droit  l’os  tibial  externe 
donne  plutôt  l'impression  d’être  juxtaposé  au  scaphoïde  qu’arti¬ 
culé  avec  lui.  A  noter  que  du  côté  gauche  où  llôs  tibial  externe 
est  plus  développé  il  y  a  coexistence  d’un  os  trigone. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1, 


Cassette. 
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Présidence  de  ¥.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


s  4  X,t\ 

i$?à 

■j. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

f°.  —  Un  travail  de  MM.  Goere  et  Guichard,  médecins  de  la 
marine,  intitulé  :  Un  cas  d'abcès  antérieur  de  l'orbite  Consécutif  à 
une  sinusite  maxillaire  d'origine  dentaire. 

M.  Sieur,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Gaujoux,  Séry  et  Fiolle,  membre 
correspondant,  intitulé  :  Glycosurie  et  hyperthermie  chez  une  fibro¬ 
mateuse.  Hystérectomie.  Guérison. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Dionis  du  Séjour,  membre  correspon¬ 
dant,  intitulé  :  Inondation  péritonéale  au  cours  d'une  grossesse 
ectopique  sans  aucun  symptôme  péritonéal. 

4°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Ferrari  (d’Alger) 
intitulé  :  Deux  cas  de  perforation  d’ulcère  du  duodénum. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 


i„  1922.  —  N»  22 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  la  sérothérapie  intra-articulaire  des  arthrites  gonococciques. 

L'arthrite  sérique. 

(A  propos  de  la  communication  de  M.  Auvray.) 

M.  Louis  Bazy.  —  Le  22  mars  1921,  j’ai  eu  l’honneur  de  vous 
faire  un  rapport  sur  des  observations  de  mes  amis  Martin  et 
Capette,  qui  avaient  traité  avec  succès  des  arthrites  gonococciques 
par  l’arthrotomie,  la  suture  sans  drainage  et  la  mobilisation  pré¬ 
coce.  A  ce  propos,  une  discussion  de  tous  points  identique  à  celle 
qui  s’est  engagée  dans  la  dernière  séance  s’est  élevée  parmi  vous, 
ce  qui  m’avait  amené,  le  20  avril,  à  essayer  de  poser  les  indica¬ 
tions  respectives  de  l’intervention  chirurgicale  et  de  la  sérothé¬ 
rapie.  Il  ne  semble  pas  que  depuis  l’an  dernier  la  question  ait 
beaucoup  progressé.  A  propos  de  la  présentation  de  M.  Auvray, 
je  voudrais  seulement  compléter  ce  que  j’avais  dit  concernant  la 
sérothérapie  intra-articulaire  avec  le  sérum  de  Nicolle.  C’est  une 
excellente  méthode.  Elle  peut  cependant  aboutir  à  des  échecs. 
Ceux-ci  peuvent  tenir,  en  premier  lieu,  aux  lésions  elles-mêmes. 
M.  Auvray  a  fait  allusion  aux  arthrites  du  poignet.  Dans  mon  rap¬ 
port  écrit  l’an  dernier,  j’avais  fait  observer  que,  dans  les  petites 
articulations  très  serrées,  la  ponction  de  l’articulation  et  l’injection 
de  sérum  pouvaient  être  faciles  la  première  fois,  quand  l’articu¬ 
lation  était  distendue,  mais  que  rapidement  elle  devenait  impos¬ 
sible.  Pour  ma  part,  je  n’avais  pu  la  réussir  qu’une  fois.  En  outre, 
j’avais  remarqué  que  la  synovite  articulaire  coïncidait  souvent  avec 
une  synovite  tendineuse  sur  laquelle  on  n’avait  guère  d’aelioii. 
C’est  cette  lésion  qui,  dans  Le  cas  que  j’ai  traité,  m’avait  paru 
compromettre  le  succès  de  la  sérothérapie. 

Il  n’est  pas  douteux-,  en  second  lieu,  que  l’on  ne  se  trouve 
parfois  en  présence  de  microbes  qui  sont  résistants  aux  injec¬ 
tions  de  sérum.  Nous  ne  connaissons  vraisemblablement  pas 
toutes  les  races  de  gonocoques  et,  par  comparaison,  l’on  peut 
bien  imaginer  que,  pour  être  efficace,  la  sérothérapie  antigono¬ 
coccique  n’ait  besoin  d’être  rigoureusement  spécifique,  comme 
les  sérothérapies  antiméningococciques  ou  antipneumoeocciques. 

Il  est  un  dernier  point,  enfin,  que  je  voudrais  signaler,  et  c’est 
surtout  à  son  propos  que  j’ai  demandé  la  parole.  J’ai  fait  un  cer¬ 
tain  nombre  d’injections  de  sérum  dans  les  articulations,  soit  de 
sérum  de  Nicolle  dans  les  arthrites  blennorragiques,  soit,  comme 
j’ai  eu  l’occasion  de  vous  l’exposer,  de  sérum  antituberculeux  de 
Vallée  dans  certaines  synovites  chroniques.  Or,  il  m’est  arrivé 
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à  trois  reprises,  en  pratiquant  ce  traitement  sérothérapique, 
d’observer  qu’à  partir  de  la  troisième  ou  quatrième  injection 
l’articulation  devenait  intolérante  pour  le  sérum  qu’on  introdui¬ 
sait  dans  son  intérieur.  L’injection  sérique  était  pénible,  très 
douloureuse  localement.  L’articulation  se  tuméfiait  à  l’extrême, 
en  même  temps  que  le  patient  se  plaignait  de  ressentir  un  malaise 
général  parfois  fort  accusé,  avec  vomissements  et  élévation  de  la 
température.  Ces  phénomènes  duraient  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
vidé  l’articulation  de  son  contenu.  On  en  retire  généralement  un 
liquide  très  trouble  contenant  encore  du  sérum  non  résorbé. 
Il  ne  s’agit  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  car  les  cultures 
sur  jes  différents  milieux  restent  stériles.  Les  troubles  éprouvés 
peuvent  être  attribués  à  une  arthrite  sérique  et  sont  de  tous  points 
comparables  à  ceux  de  la  méningite  sérique,  qui  ont  été  si  bien 
étudiés  à  propos  du  traitement  sérothérapique  de  l'infection 
méningococcique. 

Ces  faits  m’ont  paru  suffisamment  intéressants  pour  vous  être 
signalés.  Si,  comme  il  est  désirable,  la  sérothérapie  intra-articu- 
laire  des  arthrites  gonococciques  se  répand,  ils  méritent  d’être 
connus.  En  pratique,  toutes  les  fois  que  l’on  reconnaîtra  l'intolé¬ 
rance  pour  le  sérum  de  la  synoviale  articulaire,  intolérance  qui  se 
manifestera  par  la  douleur  et  la  tuméfaction  locales,  l’appari  tion  de 
malaises  généraux  (fièvre,  courbature),  la  constatation,  en  outre, 
dans  le  liquide  de  ponction,  de  sérum  non  résorbé,  ce  liquide 
étant  caractéristique  par  l’abondance  des  polynucléaires  et 
l’absence  de  microbes,  il  faudra,  de  toute  nécessité,  non  seulement 
suspendre  les  réinjections  sériques,  mais  encore  vider  complète¬ 
ment  l’articulation  du  sérum  qu’elle  pourrait  encore  contenir. 
L’apparition  de  l’arthrite  sérique  peut  même  constituer  une  indi¬ 
cation  formelle  de  recourir  sans  plus  tarder  au  traitement  chirur¬ 
gical  qui  est,  certes,  un  peu  plus  compliqué,  mais  possède  à  son 
actif  des  suceès  non  moins  beaux  que  celui  du  traitement  séro¬ 
thérapique. 


Rapport. 

Péricardite  tuberculeuse  hémorragique. 
Péricardotomie  sans  drainage, 
par  MM.  Moucbet  et  Maniel. 

Rapport  de  M.  JACOB, 

MM.  Moucbet  et  Maniel,  deux  jeunes  chirurgiens  militaires  qui 
opèrent  à  l’hôpital  de  Gul-Hané,  à  Constantinople,  nous  ont  envoyé 
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un  cas  très  intéressant  de  péricardite  tuberculeuse  traité  par  la 
péricardotomie  précoce  sans  drainage. 

Voici  l'observation. 

Observation.  —  T...,  soldat  sénégalais,  du  12e  R.  T.  S.,  entré  A 
l’hôpital  de  Gul-Hané,  à  Constantinople,  le  21  octobre  1921,  avec  le 
diagnostic  de  bronchite  aiguë.  L’examen  révèle  des  râles  de  bronchite 
généralisée  avec  légère  congestion  des  bases.  Température  :  38°2.  État 
général  mauvais.  Rien  par  ailleurs.  Les  jours  suivants,  la  température 
oscille  entre  39°2  et  40°4.  Toux  fréquente.  Expectoration  abondante  à 
caractère  muco-purulent.  Recherche  de  bacilles  de  Koch  :  négative. 

1er  novembre.  —  Apparîtftm  d’un  petit  foyer  de  condensation  pulmo¬ 
naire  dans  la  région  sous-axillaire  droite,  avec  quelques  râles  crépi¬ 
tants.  Crachats  légèrement  hémoptoïques. 

5  novembre.  —  Deuxième  examen  de  crachats  :  négatif.  Hémoculture 
négative^  Au  niveau  du  sommet  gauche,  légère  réaction  pleurale  avec 
submatilé. 

14  novembre.  —  Apparition  de  frottements  péricardiques  au  niveau 
du  3e  espace  intercostal  gauche,  sur  une  zone  de  dimensions  égales  A 
celles  d’une  pièce  de  b  francs. 

Les  jours  suivants,  la  zone  de  matité  augmente  progressivement  et 
symétriquement  à  gauche  et  à  droite  du  sternum.  Les  frottements 
persistent;  les  bruits  cardiaques  sont  assourdis;  la  pointe  n’est  plus 
perc'eptible' à  la  palpation.  Le  pouls  est  régulier,  hypotendu,  battant 
entre  100  et  110.  Au  Vaquez-Laubry  :  maxima,  10  1/2;  minima,  8. 
La  convergence  de  ces  deux  valeurs  indique  un  degré  marqué  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque. 

19  novembre.  —  Une  ponction,  pratiquée  au  niveau  du  be  espace 
intercostal  gauche,  ramène  un  liquide  hémorragique.  L’examen  de  ce 
liquide  révèle  :  nombreux  globules  rouges;  nombreux  lymphocytes; 
quelques  très  rares  polynucléaires;  pas  de  germes  à  l’examen  direct. 
L’ensemencement  est  négatif. 

Le  quatrième  jour  après  la  constatation  des  frottements  péricar¬ 
diques,  des  phénomènes  de  dyspnée  et  d’angoisse  apparaissent. 
L’examen  radioscopique  confirme  le  diagnostic  et  montre  une  zone 
d’ombre  triangulaire  débordant  le  sternum  à  droite  et  à  gauche  de 
façon  presque  symétrique.  Un  diagramme  radioscopique  est  établi. 

L’abondance  de  l’épanchement,  révélé  par  l’examen  clinique  et 
confirmé  par  la  radioscopie,  sa  nature  hémorragique,  sa  formule  cyto¬ 
logique,  l’absence  de  germes,  sa  coexistence  chez  un  Sénégalais  avec 
des  lésions  pulmonaires  et  pleurales,  entraînent  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  de  péricardite  tuberculeuse.  L’intervention  est  décidée. 

Opération  pratiquée  le  21  novembre,  à  8  heures,  sous  anesthésie 
régionale  à  la  novocaïne.  Péricardotomie  par  le  procédé  Delorme- 
Mignon.  .  . 

Résection  des  be  et  6e  cartilages.  Le  péricarde  est  soulevé  à  la  pince  ; 
^sa  paroi,  très  épaissie,  est  ouverte  au  ciseau.  Un  flot  de  liquide  hémor¬ 
ragique  s’échappe  en  jet  à  une  hauteur  de  40  à  bO  centimètres. 
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L’ouverture  est  rapidement  agrandie.  Le  liquide  s'écoule  en  jets 
discontinus  commandés  par  les  mouvements  respiratoires.  Les  prélè¬ 
vements  pour  les  recherches  du  laboiatoire  sont  opérés.  La  quantité 
totale  du  liquide  peut  être  évaluée  à  plus  d’un  litre. 

Au  fond  de  la  poche  péricardique  vidée,  le  cœur  apparaît  de  couleur 
foncée.  L’épicarde  ne  présente  aucune  zone  tachée  ou  dépolie.  Pas 
d’adhérences  épi-péricardiques. 

Les  lèvres  du  péricarde  sont  abandonnées  sans  rapprochement. 
Deux  points  au  catgut  sur  le  voile  musculaire  pré-péricardique.  Suture 
des  plans  superficiels.  Réunion  des  lèvres  cutanées  au  crin  de  Florence. 

Le  malade  a  accusé  une  sensation  douloureuse  au  moment  de 
l’ouverture  du  péricarde.  Mais  le  choc  opératoire  est  peu  important. 
Le  pouls,  bien  frappé,  bat  à  120  après  l’intervention.  11  était  à  108, 
quand  le  malade  a  été  porté  sur  la  table  d’opération.  La  déplétion 
péricardique  brusque  suffirait  à  expliquer  cette  légère  différence  dans 
le  nombre  des  pulsations. 

Le  pansement  est  trouvé  imbibé  d’un  liquide  rosé  quarante- 
huit  heures  après  l’intervention. 

24  novembre.  —  Nouveau  pansement  :  pas  de  trace  de  suintement. 
Au  Vaquez- Laubry  :  maxima,  12  1  /2  ;  minima,  7  1/2  ;  la  disparition  de 
la  convergence,  qui  existait  avant  l’intervention,  est  à  noter.  Ablation 
des  points  au  huitième  jour.  Réunion  per primam.  Un  seul  incident  est 
à  signaler  :  le  douzième  jour  après  l’intervention,  dans  une  quinte  de 
toux  violente,  le  malade  désunit  partiellement  les  lèvres  de  la  plaie.  Il 
a  suffi  de  placer  deux  fils  d’appui  pour  obtenir  la  cicatrisation  défi¬ 
nitive,  sans  trace  de  suppuration. 

30  novembre.  —  L’amélioration  se  maintient.  Sous  l’influence  d’une 
injection  intraveineuse  de  280  cent:  cubes  de  sérum  glycosé  hyperto¬ 
nique  à  300  p.  1.000,  il  se  produit  une  véritable  transformation  dans 
l’état  général  du  malade.  Le  pouls  bat  autour  de  110*  115,  régulier  et 
bien  frappé.  Pas  de  frottements  péricardiques.  Pas  de  symptômes  de 
lésions  orificielles. 

2  décembre.  —  Le  malade  se.  lève  et  s’alimente  bien,  reprend  des 
forces.  Chirurgicalement,  il  peut  être  considéré  comme  guéri.  Un  mois 
s’écoule  ainsi. 

Malheureusement,  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires 
se  réveille  veçs  la  fin  du  mois  de  décembre.  La  base  du  poumon  droit 
est  mate  et  obscure.  Dans  le  creux  su  s- claviculaire  droit,  apparaît  une 
adénite  du  volume  d’une  grosse  noix.  Malgré  tout,  le  malade  se  lève 
et  peut  circuler. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  janvier,  la  dyspnée  apparaît.  Le 
malade  demeure  assis  dans  son  lit.  Au  Vaquez-Laubry  :  maxima 
=  12,5  minima  =  10,5.  Les  bruits  cardiaques  s’assourdissent  : 
tendance  au  rythme  embryocaxdique.  L’évolution  se  précipite  à  partir 
de  ce  moment  et  le  malade  meurt  le  10  janvier. 

Autopsie.  —  On  constate  une  symphyse  complète  des  deux  feuillets 
du  péricarde.  Le  cœur  est  englobé  dans  une  gangue  formée  par  un 
péricarde  très  épaissi.  On  arrive  tiès  difficilement  à  dissocier  les  deux 
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feuillets.  La  poche  péricardique  isolée  pèse.  250  grammes  et  sa  paroi 
mesure  en  moyenne  5  millimètres  d’épaisseur. 

Les  autres  lésions  constatées  au  cours  de  l’autopsie  (volumineux 
ganglions  caséeux  du  médiastiii,  lésions  tuberculeuses  des;poumons 
et  du  foie)  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
l’affection  qui  a  provoqué  la  mort  de  ce  malade. 


Telle  est  l'observation  de  MM.  Mouchet  et  Maniel.  Je  la  fais 
suivre  des  renseignements  complémentaires  que  j’ai  demandés  à 
nos  confrères  et  des  réponses  faites  par  eux. 

Première  question  posée.  —  La  mort  de  ce  blessé  est-elle  due 
surtout  à  la  progression  de  la  tuberculose  médiastino-pulmonaire, 
ou  à  la  défaillance  cardiaque  consécutive  à  la  lésion  péricarde  - 
myocardique  ? 

Réponse.  —  La  mort  du  blessé  est  due  à  la  progression  delà 
tuberculose.  L’infection  tuberculeuse,  qui  avait  affecté,  au  début, 
l’allure  de  la  typho-bacillose,  s’est  développée,  après  le  temps 
d’arrêt  indiqué  sur  notre  observation,  suivant  le  rythme  d’une 
tuberculose  miliaire  généralisée.  L’accident  cardiaque  était  si 
bien  passé  au  second  plan  que,  vingt  jours  après  l’opération,  pour 
bien  nous  montrer  sa  guérison,  le  blessé  a  voulu  esquisser  devant 
nous  un  «  pas  gymnastique  ». 

Deuxième  question.  —  A  l’autopsie,  a-t-on  trouvé  des  lésions 
de  tuberculose  dans  le  tissu  cellulaire  pré-péricardique,  pouvant 
justifier  l’opinion  émise  par  certains  auteurs,  que  la  diffusion  du 
liquide  tuberculeux,  du  péricarde  au  tissu  cellulaire,  peut 
l’inoculer? 

Réponse.  —  A  l’autopsie,  on  n’a  trouvé  aucune  trace  de  lésions 
tuberculeuses  dans  le  tissu  cellulaire  pré-péricardique.  L’examen 
histologique  dont  nous  rapportons  plus  loin  le  résultat  a  juste¬ 
ment  été  pratiqué  sur  la  région  opératoire  (zone  de  symphyse', 
il  est  resté  négatif. 

Troisième  question.  —  A-t-on  trouvé  dans  la  gangue  péricardo- 
cardiaque  des  tubercules  ou  autres  signes  de  tuberculose  en 
évolution,  ou,  au  contraire,  n’en  a-t-on  pas  trouvé  trace,  après 
recherches  ? 

Réponse.  —  L’épicarde  était  partiellement,  adhérent  au  sac 
fibreux  péricardique.  Sur  tous  les  points  où  les  deux  feuillets 
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pouvaient  être  dissociés,  nous  avons  constaté  la  présence  de 
granulations  tuberculeuses  nombreuses  à  tous  les  stades  d’évo¬ 
lution.  Ces  mêmes  granulations  ont  été  retrouvées  sur  la  plupart 
des  viscères,  à  l'autopsie.  Il  s’agissait  donc  bien  de  tuberculose 
miliaire.  Par  contre,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  on  n’a  pu 
déceler  aucune  trace  de  lésion  tuberculeuse  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  pré-péricardique. 

Quatrième  question.  —  A.-t-on  prélevé  le  péricarde  pour 
examen  histologique?  Il  serait  particulièrement  intéressant  de 
connaître  le  résultat  de  cet  examen. 

Réponse.  —  L’examen  histologique  a  été  pratiqué.  Il  a  juste¬ 
ment  porté  sur  la  zone  «  opératoire  »  du  péricarde.  Les  lésions 
révélées  sont  celles  de  la  symphyse,  avec  prolifération  de  tissu 
fibreux,  sans  follicule  tuberculeux,  et  sans  aucune  trace  de  lésion 
spécifique. 

J’ajouterai  peu  de  chose  à  l’intéressante  observation  de 
MM.  Mouchet  et  Maniel. 

Il  en  résulte  que  dans  un  cas  de  péricardite  tuberculeuse 
aiguë,  à  grand  épanchement  séro-hématique  survenue  au  cours 
d’une  tuberculose  généralisée,  chez  un  sujet  appartenant  à  une 
race  particulièrement  sensible  à  l’infection  tuberculeuse,  il  en 
résulte,  dis-je,  que  même  dans  un  cas  aussi  défavorable,  la  péri¬ 
cardotomie  sans  drainage,  pratiquée  précocement,  a  eu  un  résultat 
favorable,  et  qu’elle  a  été  suivie  de  la  production  du  processus 
de  symphyse  par  lequel  se  réalise  la  guérison  de  cette  lésion. 

Et,  bien  que  le  malade  ait  succombé,  deux  mois  après  l’inter¬ 
vention,  aux  progrès  des  autres  lésions  de  la  tuberculose  généra¬ 
lisée,  le  cas  rapporté  n’en  constitue  pas  moins  un  succès  à  l’actif 
de  la  méthode  de  traitement  chirurgical  de  la  péricardite  tuber¬ 
culeuse  que  je  préconise  depuis  plus  de  dix  ans. 


Communications. 

Anus  contre  nature  pratique , 
par  M.  O.  LAMBRET  (de  Lille),  correspondant  national. 

Je  m’excuse  de  venir  à  mon  tour  vous  parler  de  mes  essais  en 
vue  de  rendre  moins  pénible  le  sort  de  nos  porteurs  d’anus  contre 
nature;  il  s’agit  de  les  munir  d’un  orifice  facile  à  obturer  hermé- 
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tiquement  et  à  entretenir  absolument  propre.  Par  les  communica¬ 
tions  récentes  d’Ombrédanne,  Cunéo  et  Schwartz  -vous  avez  eu 
quelques  échos  des  recherches  qui  sont  faites  de  différents  côtés 
dans  ce  but.  Je  pense  que  le  procédé  que  je  vais  vous  exposer 
constitue  un  progrès  en  ce  sens  qu’il  permet  d’obtenir  —  et  si  on 
le  veut  sans  appareil  compressif  —  ce  que  nos  collègues  appellent 
la  continence,  et  qui  est  à  mon  avis  l’obturabilité.  L’obturation 


Fig.  1.  Fig.  2. 

complète  réalisée  sans  compression  des  tissus  a  un  avantage  con¬ 
sidérable  :  elle  peut  être  prolongée  aussi  longtemps  qu’il  est 
nécessaire,  même  toute  la  journée;  elle  procure  donc  au  malade 
une  vie  qui,  en  ce  qui  concerne  son  infirmité  du  moins,  se  rap¬ 
proche  de  la  normale. 

Ce  résultat  ne  peut  pas  être  atteint  par  les  procédés  qui 
emploient  la  tunnellisation.  J’ai  fait  un  bon  nombre  de  tunnellisa- 
tions  pour  cinématiser  des  moignons,  je  ne  suis  donc  pas  hostile 
à  l’opération,  mais  justement  parce  que  j’en  ai  l’expérience  j’ai 
cru,  pour  l’anus,  devoir  y  renoncer  dès  mon  premier  essai  qui  date 
de  la  communication  de  François  d’Anvers  rapportée  par 
Ombrédanne.  La  méthode  comporte  trop  d’inconvénients. 
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L’opération,  sans  être  difficile,  est  minutieuse  comme  toutes  les 
plasties,  elle  nécessite  des  sutures  délicates,  des  mobilisations  de 
téguments  sur  une  grande  étendue  ;  des  points  de  sphacèle,  dés 
désunions  partielles  sont  à  craindre  imposant  des  retouches  ulté¬ 
rieures. 

J’ajoute  que  les  tunnels  ne  sont  pas  toujours  hospitaliers  pour 
les  appareils  à  pi'ession.  La  compression  de  la  peau,  du  moment 
qu’elle  exige  une  certaine  force, 
et  il  faut  de  la  force  pour  aplatir 
et  fermer  hermétiquement  un  in¬ 
testin,  n’est  guère  physiologique¬ 
ment  possible.  A  plus  forte  raison 
celte  compression  ne  peut  être  long¬ 
temps  exercée  dans  un  trajet  dont 
la  peau  est  fragile  parce  qu’elle 
est  maintenue  humide  et  plus  ou 
moins  macérée  par  les  sécrétions 
et  le  manque  d’aération.  Enfin, 
dans  le  cas  particulier,  cette  situa¬ 
tion  est  aggravée  par  la  pénétra¬ 
tion  dans  le  trajet  des  matières 
fécales  qui  s’y  introduisent  fata¬ 
lement  pour  peu  qu’elles  soient, 
ramollies.  La  difficulté  du  bon 
entretien  de  l’anus  se  trouve  de  ce 
fait  fortement  accrue. 

Pour  atteindre  le  résultat  que 
nous  cherchons,  mon  avis  est  qu’il 
faut  renoncer  à  agir  dans  la  pro¬ 
fondeur  par  les  procédés  à  replis 
et  à  tunnels  et  qu’il  vaut  mieux,  au 
contraire,  attirer  le  plus  possible 
au  dehors  l’orifice  intestinal.  L’imitation  d’une  disposition 
naturelle  par  la  fabrication  d’une  verge  artificielle  m’a  paru  le 
meilleur  moyen  ;  cette  verge  est  constituée  par  le  bout  supérieur 
du  côlon  pelvien  extériorisé  sur  une  longueur  d’une  dizaine  de 
centimètres  et  habillé  de  peau. 

Voici  rapidement  résumée  la  manière  de  procéder  : 

1°  Incision  iliaque  basse  presque  inguinale  qui  mène  facilement 
sur  le  côlon  pelvien  qui  est  sectionné  aseptiquement  et  dont  les 
bouts  sont  fermés;  le  méso  est  coupé  exactement  à  la  manière  de 
Cunéo,  de  façon  à  mobiliser  le  bout  supérieur,  et  si  le  méso  est 
court  on  le  décolle. 

2°  Le  bout  supérieur  de  l’intestin  étant  mobilisé,  on  s’occupe 
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de  tailler  le  lambeau  destiné  à  l’habiller.  Ce  lambeau  de  forme 
quadrilatère  à  pédicule  inférieur  est  pris  dans  le  flanc  gauche  ;  il 
est  long  de  10  à  15  centimètres  et  large  de  10  à  12.  La  peau  est 
disséquée  de  haut  en  bas  et  vient  pendre  ainsi  au-dessus  de  la 
première  incision. 

3°  Sur  l’index  gauche  introduit  dans  l’abdomen  par  cette  pre¬ 
mière  plaie  et  dirigé  en  haut,  on  pratique,  à  travers  muscles  et 
péritoine,  à  la  hauteur  de  la  charnière  du  pédicule  cutané,  un 
orifice  suffisant  pour  admettre  le  bout  supérieur  du  côlon  qu’on 
attire  au  dehors  à  l’aide  d’une*  pince. 

4°  Ori  ferme  la  première  plaie  en 
fixant  à  son  angle  inférieur  le  bout 
inférieur  du  côlon  que  je  laisse  pour 
ma  part  fermé,  mais  qu'il  serait  facile 
d’ouvrir  à  la  première  indication. 

5°  On  suture  le  lambeau  cutané  en 
l’enroulant  autour  de  l’intestin  et  en 
prenant  dans  la  suture  en  deux  ou  trois 
points  la  tunique  séro-musculaire,  de 
façon  à  empêcher  la  possibilité  du  glis¬ 
sement  du  côlon  dans  son  fourreau 
cutané.  On  ferme  ensuite  la  brèche 
cutanée  produite  par  la  taille  du  lam¬ 
beau  par  débridements  appropriés, 
glissemen  ts  et  décollements  faciles  dans 
cette  région  où  la  peau  se  prête  admi¬ 
rablement. 

Je  laisse  le  moignon  qui  termine 
l’intestin  dépasser  d’un  ou  deux  cen¬ 
timètres  le  fourreau  cutané,  cela  donne 
provisoirement  à  la  pseudo-verge  l’ap¬ 
parence  de  posséder  un  gland  de  forme  presque  normale.  Au 
deuxième  ou  au  troisième  jour,  la  cupule  terminale  est  réséquée 
au  ras  de  la  peau  (ou  même  un  peu  en  deçà  pour  constituer 
une  ébauche  de  prépuce),,  et  Le  méat  intestinal  ainsi  obtenu  est 
fixé  à  la  peau  par  une  couronne  d’agrafes  de  Michel.  S’il  y  avait 
urgence,  mon  avis  est  que  cette  ouverture  pourrait  être  faite 
séance  tenante  sans  risquer  de  compromettre  les  sutures  du  lam¬ 
beau,  à  la  condition  de  les  protéger  soigneusement  par  un  pan¬ 
sement  adhésif. 

Cette  opération  est  presque  plus  simple  à  exécuter  qu’à  décrire; 
peut-être  seulement  chez  les  malades  très  adipeux,  à  pannicule 
graisseux  très  épais,  ne  donnerait-elle  pas  un  aussi  beau  résultat? 
C’est  à  voir.  La  brièveté  de  certains  méso-iliaques  n'est  pas  un 
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obstacle  ;  un  des  malades  dont  je  vous  présente  la  photographie 
n’avait,  pour  ainsi  dire,  pas  de  méso.  Bien  entendu,  divers  temps 
sont  à  modifier,  s’il  s’agit  d’une  amputation  abdomino-périnéale . 

L’adhérence  de  l’intestin  à  son  fourreau  cutané  est  rapide,  il  n’y 
a  pas  de  décollements  à  craindre  ;  tout  de  suite,  on  sent  à  travers 
la  peau  les  contractions  intestinales  et  on  assiste  à  la  migration 
des  matières  et  à  leur  sortie. 

La  pseudo-verge  peut,  être  faite  aussi  longue  qu’on  le  désire  ; 
10  centimètres  environ  sont  suffisants.  Elle  n’est  le  siège  d’au¬ 
cune  douleur,  on  la  mobilise  presque  aussi  facilement  que  la  natu¬ 
relle;  on  peut  la  laver,  la  tenir  pendant  la  défécation  au-dessus 
d’un  récipient  ou  la  laisser  pendre  dans  une  poche  spéciale. 

On  peut  la  couder,  la  comprimer  par  un  bandage,  la  boucher  au 
ni  veau  du  méat,  l’obturer  par  tous  les  procédés.  Le  plus  simple, 
le  plus  commode,  est  un  petit  pansement  au  leucoplaste  comme 
pour  un  doigt.  Le  leucoplaste,  non  perforé  bien  entendu,  une  fois 
en  place,  'l'obturai ion  est  complète,  l’ai  eu  la  curiosité  de  donner 
une  purge  dans  ces  conditions,  le  leucoplaste  a  tenu.  Ceci  est 
intéressant,  car  une  fois  la  selle  quotidienne  obtenue  par  un 
intestin  éduqué  ou  sollicité  à  l’aide  d’un  petit  lavement,  le  malade 
habille  son  appendice  avee  ia  petite  poupée  d’adhésif  et  le  voilà 
paré  jusqu’au  lendemain,  sans  possibilité  de  fuite  de  matières  ou 
de  gaz. 

Messieurs,  nous  avons  tous  connu  des  porteurs  d’anus  artifi¬ 
ciels,  qui  avaient  adapté  leur  intestin  à  leur  infirmité  dont  ils 
souffraient  à  peine.  C’est  le  petit  nombre  et  on  ne  jes  découvre 
qu’à  l’usage.  Par  contre,  nous  en  connaissons  à  qui  l’anus  arti¬ 
ficiel  a  véritablement  empoisonné  la  vie  qu’il  leur  conservait.  Je 
pense  que  même  les  premiers,  si  on  leur  avait  procuré  un  anus 
facile  à  obturer,  en  auraient  été  néanmoins  très  satisfaits,  à  plus 
forte  raison  tous  les  autres.  C’est  pourquoi  je  me  suis  permis  de 
vous  exposer  mon  petit  procédé  dans  l’espoir  que  quelques-uns 
d’entre  vous  voudront  bien  l’essayer. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  J’approuve' tout  à  fai l  le  procédé  de 
M.  Lambret,  qui  ne  diffère  du  mien  que  par  ce  fait,  qu’il  habille 
la  cheminée  intestinale  de  peau. 
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Inondation  péritonéale  au  cours  d'une  grossesse  ectopique 
sans  aucun  symptôme  péritonéal, 

par  M.  P.  DI0N1S  DU  SÉJOUR,  correspondant  national. 

Nous  fûmes  appelé  un  matin  à  voir  dans  un  service  de 
l’Hôtel-Dieu  une  malade  qui,  lorsqu’elle  s’apprêtait  à  manger,  fut 
prise  brusquement  de  malaises  avec  tendance  syncopale  suivie 
d’un  vomissement  banal  alimentaire. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-sept  ans,  entrée  le  27  mars 
1922  pour  une  affection  abdominale  douloureuse  avec  tempéra¬ 
ture.  Après  examen,  le  diagnostic  de  salpingite  volumineuse  en 
période  aiguë  aurait  été  porté.  La  malade  fut  mise  au  repos  sous 
glace  pour  refroidir  les  lésions.  Ce  traitement  par  le  repos  et  la 
glace  fut  continué  pendant  un  mois  sans  interruption,  sauf  pen¬ 
dant  quelques  jours  où  elle  avait  eu  un  petit  abcès  de  la  fesse. 
Celte  femme  continuait  à  faire  quelques  dixièmes  de  température 
et  oscillait  entre  37°  et  37°6. 

Nous  trouvons  une  femme  présentant  un  visage  pâle,  les  narines 
pincées,  les  lèvres  décolorées,  donnant  à  première  vue  l’impres¬ 
sion  d’une  hémorragie  interne,  pouls  à  peine  perceptible,  état  de 
faiblesse  prononcé.  Nous  demandons  à  la  malade  de  nous  préciser 
le  mode  de  début  des  accidents;  nous  apprenons  ain§i  qu’en 
dehors  de  la  sensation  de  se  trouver  mal  elle  n’a  ressenti  aucune 
douleur,  ni  dans  le  ventre,  ni  ailleurs.  La  respiration  n’est  ni 
anhélante,  ni  précipitée.  Notre  première  idée,  en  présence  de  ces 
accidents,  est  de  penser  à  une  grossesse  ectopique  rompue.  A 
notre  demande  d’un  relard  de  règles  possible,  il  nous  est 
répondu  qu’elle  n’en  a  pas  eu,  que,  de  plus,  la  malade  a  perdu 
depuis  un  mois  plus  ou  moins  abondamment  et  à  plusieurs 
reprises.  L’examen  de  l’abdomen  nous  montre  :  aspect  du  ventre 
normal,  pas  de  ballonnement.  Au  palper,  le  ventre  est  absolu¬ 
ment  souple,  en  aucune  région  de  la  paroi  abdominale  on  ne 
constate  de  défense  musculaire,  pas  trace  de  douleur.  A  la  partie 
inférieure  droite  au  ras  du  pubis,  on  délimite  une  tumeur  arrondie 
lisse  un  peu  sensible  à  la  pression  donnant  la  sensation  d’empâ¬ 
tement.  La  sœur  du  service  questionnée  par  nous  sur  cette 
tumeur  nous  répond  que  la  tumeur  était  volumineuse  et  était 
perceptible  par  le  palper  seul. 

.Au  toucher,  on  note  un  col  de  nullipare  normal,  légèrement 
ouvert  dans  lequel  on  peut  entrer  le  bout  de  l’index,  pas  trace  de 
ramollissement,  pas  trace  non  seulement  d’hémorragie,  mais 
même  de  sang.  Les  culs  de- sac  sont  normaux.  Au  palper 
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bimanuel,  on  constate  un  utérus  remonté,  bloqué,  immobile,  fai¬ 
sant  corps  avec  la  masse  arrondie  perçue  déjà.  Le  petit  bassin 
paraît  comblé  surtout  à  droite  par  une  masse  dont  on  délimite 
admirablement  toute  la  partie  supérieure;  la  malade,  pendant 
toute  la  durée  de  notre  examen,  n’accuse  aucune  douleur.  A  la  per¬ 
cussion  le  ventre  est  sonore,  pas  trace  de  submatité.  Foie  normal. 
Rate  non  perceptible.  Cœur  régulier  assez  bien  frappé.  En  présence 
de  ces  signes  absolument  négatifs  du  côté  de  l'abdomen,  nous 
abandonnons  Filée  d’une  rupture  de  grossesse  ectopique,  nous 
rejetons  de  même  l'idée  d’une  hémorragie  d’origine  stomacale  ou 
duodénale,  l’interrogatoire  d’une  part,  l’examen  clinique  de 
l’autre  contre-indiquaient  pareil  diagnostic,  dans  ces  conditions 
nous  nous  sommes  demandé  si  nous  ne  nous  trouvions  pas  en  pré¬ 
sence  d’une  surrénalite  aiguë.  Nous  avons  hésité  quand  même  à 
intervenir,  mais  en  l’absence  de  toute  indication  opératoire  nette, 
de  diagnostic  précis,  en  raison  aussi  de  l’état  précaire  de  la 
malade  et  de  la  possibilité  de  l’existence  d’xrne  surrénalite,  nous  y 
renonçons.  Nous  nous  bornons  à  un  traitement  symptomatique: 
sérum,  adrénaline,  caféine,  huile  camphrée,  friction.  Nous 
revoyons  la  malade  trois  fois  dans  Fespace  de  deux  heures,  aucun 
changement  dans  son  état  et  elle  succombait  deux  heures  plus 
tard  sans  symptômes  nouveaux.  Nous  avons  fait  pratiquer  devant 
nous  l’autopsie  de  cette  malade:  dès  l’ouverture  del’abdomen,  on 
constate  la  présence  de  sang  que  nous  trouvons  très  abondant;  le 
ventre  une  fois  complètement  ouvert,  un  énorme  caillot  occupe  la 
fosse  lombo-rénale,  l.e  péritoine  est  indemne  de  toute  réaction. 
Rien  du  côté  de  l’estomac,  ni  du  duodénum,  nous  nous  portons 
vers  le  bassin  où  l’on  constate  la  présence  de  la  tumeur  perçue 
cliniquement.  Cette  tumeur  d’aspect  blanc  grisâtre,  couverte  en 
partie  par  des  adhérences  molles  qui  l’unissent  au  côlon  pelvien, 
ne  paraît  pas  au  premier  abord  être  l’origine  de  l’hémorragie.  On 
ne  note  à  son  niveau  aucune  suffusion  sanguine,  aucun  caillot  en 
rapport  avec  elle.  Tumeur  et  adhérences  comblent  le  petit  bassin 
et  coiffent  l’utérus.  En  essayant  d’isoler  la  tumeur,  la  poche  se 
rompt,  et,  par  l’ouverture,  fait  hernie  une  masse  rougeâtre  qui 
ne  pouvait  être  que  du  placenta;  en  agrandissant  l’ouverture, 
nous  trouvons  un  fœtus  d’environ  trois  mois  et  demi  en  parfait 
état  et  non  macéré.  Le  doute  n’était  plus  permis,  il  s’agissait  bien 
d’une  grossesse  ectopique  rompue  et  d’une  inondation  péri¬ 
tonéale  consécutive  à  laquelle  avait  succombé  la  malade. 

En  présence  de  ces  constatations,  un  raisonnement  s’impose  à 
notre  esprit  :_en  suivant  l’intuition  première  que  nous  avions  eue 
nous  serions  intervenu  et  peut-être  aurions-nous  pu  sauver  la 
malade,  la  raison  seule  basée  sur  l’examen  clinique  négatif  nous 
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a  fait  rejeter  l'intervention.  On  est  donc  en  droit  de  se  demander 
à  quoi  est  due  cette  absence  absolue  des  signes  cliniques  qui 
accompagnent  habituellement  les  accidents  de  cette  nature, 
absence  de  signes  qu’à  notre  connaissance  nous  n’avons  jamais 
vu  signaLer. 

Nous  me  voyons  qu’une  explication  plausible  de  ce  phénomène  : 
une  anesthésie  profonde  du  péritoine  due  à  l’application  prolongée 
de  la  glace,  anesthésie  qui  a  supprimé  toute  réaction  de  la  part 
de  ce  dernier.  Nous  avons  dit,  en  effet,  que  la  malade  était  restée 
sous  la  glace  pendant  un  mois  sans  interruption,  sauf  pendant 
trois  ou  quatre  jours  où  elle  ne  put  rester  dans  le  décubitus 
dorsal,  en  raison  d’un  petit  abcès  juxta-coecygien,  vraisembla¬ 
blement  un  kyste  sébacé  suppuré. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait  nous  paraît  s’imposer  :  c’est  que 
l’application  pendant  une  longue  durée  de  la  glace  sur  l’abdomen 
est  susceptible  de  modifier,  voire  même,  comme  dans  notre  cas,  de 
.supprimer  toutes  les  réactions  ordinaires  du  péritoine,  et  que 
dans  l’appréeiation  des  signes  cliniques  tirés  de  l’examen  d’un 
ventre,  il  doit  être  tenu  grand  compte  du  fait  de  l’application 
de  la  glace  et  de  sa  durée. 


Glycosurie  et  hyperthermie  chez  une  fibromateuse. 

Hystérectomie.  Guérison, 

par  MM.  GAUJOUX,  SÉRY  et  FIOLLE,  membre  correspondant. 

La  présente  note  n’aura  pour  objet  que  le  côté  pratique  et 
thérapeutique  d’un  problème  dont  nous  nous  proposons  de 
reprendre  plus  tard,  en  détail,  la  physiologie  pathologique. 

Elle  concerne  une  femme,  en  état  de  profonde  déchéance  orga¬ 
nique,  chez  qui  un  examen  attentif  a  fait  découvrir,  assez  fortui¬ 
tement,  un  fibrome  utérin.  Cette  femme  présentait,  nous  ignorons 
depuis  combien  de  temps,  une  température  élevée  dont  elle-même 
ne  soupçonnait  d’ailleurs  pas  l’existence,  et  une  glycosurie  de 
17  grammes  par  litre,  découverte  également  par  hasard,  rien  n’atti¬ 
rant  l’attention  de  ce  côté,  en  raison  de  l’oligurie  (300  grammes 
d’urine  par  jour).  La  question,  ehez  cette  malade,  se  résumait 
ainsi  :  1°  La  glycosurie  et  la  fièvre  étaient-elles  ou  non  en  rapport 
avec  le  fibrome  ?  2°  Pouvait-on  et  devait-on  pratiquer  l’hysté- 
rectomie  dans  le  but  de  faire  cesser  les  troubles  généraux  ? 

Après  quelques  hésitations  faciles  à  concevoir,  l’avis  médical 
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qui  déclarait  les  autres  organes  indemnes  et  penchait' pour  l’inter- 
vention  a  prévalu  :  l’utérus  a  été  enlevé  ;  la  glycosurie  et  la  fièvre 
ont  disparu. 

Il  nous  sera  facile  de  donner  les  raisons  de  notre  conduite  dans 
ce  cas  particulier  ;  mais  nous  savons  bien  qu’il  serait  malaisé  d’en 
tirer  des  conclusions  générales.  _ 

L’idée  d’intervention  a  été  envisagée  ici  pour  plusieurs 
motifs  : 

D’abord,  l’examen  médical  le  plus  attentif  ne  faisait  pas  décou¬ 
vrir  de  lésions  hépatiques,  pulmonaires,  rénales  ou  autres,  qui 
expliquassent  à  la  fois  la  fièvre  et  la  glycosurie.  Notre  attention 
était,  d’autre  part,  attirée  sur  les  fibromes  hyperthermisants, 
dont  l’un  de  nous  a  rapporté  récemment,  ici  même,  plusieurs 
exemples.  De  plus,  le  régime  et  le  repos  ont  amené  un  abais¬ 
sement  notable  du  taux  du  sucre,  de  telle  sorte  qu’il  y  avait  lieu 
de  penser  plutôt  à  une  glycosurie  provoquée  par  une  circonstance 
fortuite  qu’à  un  diabète  véritable.  Mais  il  faut  bien  dire  que  le 
facteur  le  plus  important  de  notre  détermination  a  été,  en  fin  de 
comple,  l’aggravation  progressive  de  l’état  de  la  malade  :  nous 
avons  vu  dans  l’intervention  une  ressource  suprême,  et  d’ailleurs 
un  peu  vague  a  priori  dans  son  action  thérapeutique. 

Il  serait  intéressant,  maintenant  que  cette  action  est  démontrée, 
de  savoir  par  quel  mécanisme  le  fibrome  déterminait  les  accidents, 
action  directe  sur  le  foie  des  toxines  de  la  tumeur  en  voie  de 
nécrobiose  ou  bien  déterminations  complexes  par  irritations  du 
sympathique  pelvien  comprimé  par  la  masse  à  demi  enclavée? 
La  connaissance  de  ces  processus  aiderait  peut-être  à  fixer  les 
indications  thérapeutiques. 

En.  attendant,  et  faute  de  mieux,  il  nous  semble  que  deux  consi¬ 
dérations  doivent  dominer  dans  des  cas  pareils  au  nôtre  : 

1°  La  fièvre  est  infiniment  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  dans 
les  fibromes  utérins,  en  dehors  de  toute  annexite  et  de  tout  écou¬ 
lement  vaginal  ; 

2°  Lorsque  la  glycosurie  n’existe  que  depuis  l’apparition  du 
fibrome,  il  est  logique,  si  l’on  né  constate  aucune  autre  altération 
organique,  de  penser  qu’elle  peut  être  due  à  la  tumeur,  surtout  si 
cette  tumeur  est  enclavée,  infectée,  ou  simplement  en  nécrobiose 
aseptique  :  et  dès  lors  l’ablation  du  fibrome  est  indiquée,  même 
si  l’état  général  est  très  précaire,  comme  chez  notre  malade. 

Observation.  —  M'n4  A..,,  cinquante  et  un  ans.  Pas  d’enfant,  pas 
d’avortement.  Règles  régulières  et  normales  d’intensité,  de  quinze  à 
quarante-six  ans.  Pas  de  métrorragies.  Ménopause  sans  trouble  sérieux. 
Les  antécédents  pathologiques  se  réduisent  à  une  crise  de  rhumatisme 
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vers  trente  ans  :  mais  cette  crise  ne  doit  pas  avoir  été  ordinaire,  car 
elle  a  laissé  une  ankylosé  complète  de  la  hanche  droite. 

Le  début  des  troubles  a  été  fort  vague.  Depuis  six  mois  environ,  la 
malade  se  plaint  d’inappélence,  de  migraines...  Elle  se  décide"  enfin  à 
aller  consulter  le  Dr  Lévy,  qui,  en  faisant  un  toucher  vaginal,  constate 
l’existence  d'un  gros  fibrome,  et  conseille  de  voir  un  chirurgien. 

Le  30  mars  4922,  je  vois  pour  la  première  fois  la  malade  :  son  teint 
est  blafard,  ses  trails  tirés,  sa  langue  sèche.  L'examen  montre  la  pré¬ 
sence  dans  le  petit  bassin  d’un  fibrome  gros  comme  une  tête  d’enfant, 
à  peu  près  immobile  par  enclavement.  Pas  de  constipation,  pas  de 
dysurie.  Aucun  écoulement  vaginal.  Pas  de  métrorragies. 

Bien  que  la  femme  soit  venue  à  pied  et  ne  sente  pas  son  état  aggravé, 
j’ai  l’impression  qu’elle  est  fébrile,  et  je  la  fais  immédiatement  entrer 
à  la  Maison  de  sauté,  en  observation  :  le  thermomètre  monte  à  39°6  ; 
l’analyse  des  urines  donne  17  gr.  73  de  sucre  par  litre,  et  la  quantité 
des  urines  émises  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  ne  dépasse 
pas  300  grammes. 

La  malade  est  mise  d’abord  à  la  diète,  puis  au  lait,  et,  bien  entendu, 
au  repos:  la  température  descend  un  peu  (38°  à  38°8).  Mais  l’état 
général  reste  mauvais,  les  urines  sont  rares,  et  je  juge  ne  pas  pouvoir 
opérer  dans  des  conditions  aussi  déplorables.  Mme  a...  est  ramenée 
chez  elle,  à  Salon. 

Le  18  avril,  le  Dr  Lévy  la  renvoie  à  Marseille,  pensant  qu’un 
abaissement  passager  de  la  température  permettra  de  pratiquer  l'opé¬ 
ration  qu’il  demande  instamment  :  tous  les  organes,  foie,  pan¬ 
créas,  etc...  sont  intacts  ;  la  température  doit  être  provoquée  par  la 
tumeur. 

Ur,  la  malade,  déprimée  par  le  voyage,  paraît  être  encote  en  plus 
mauvais  état  qu’à  la  première  visite  :  langue  sèche  et  noirâtre, 
330  grammes  d’urines  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  température 
à  38°8.  2'grammes  de  sucre. 

Le  lendemain,  19  avril,  veille  de  l’opération,  malgré  le  repos,  le 
thermomètre  monte  à  40°3. 

Je  décide  d’intervenir,  presque  d’urgence,  dès  le  lendemain. 

Opération,  le  20  avril.  Rachi-novocaïne,  anesthésie  parfaite.  Hysté¬ 
rectomie  subtotale  rapide.  Il  s’agit  d’un  gros  fibrome  d’une  dureté 
extrême,  criant  sous  le  bistouri,  blanchâtre,  sans  zone  apparente  de 
sphacèle.  Cependant,  à  force  de  pratiquer  des  coupes,  on  aperçoit 
quelques  points  très  limités  où  le  tissu,  toujours  Irès  dur,  a  une  colo¬ 
ration  rosâtre  tirant  sur  le  brun  :  on  prélève  un  fragment  à  ce  niveau. 
L’analyse  (Lafond)  indique  :  «  Eléments  presque  entièrement  nécrosés. 
Ni  cellules,  ni  fibrçs  conjonctives  à  identifier  ;  seulement  une  sub¬ 
stance  ànhiste  acidophile.  Pas  de  trace  de  dégénérescence  sarcoma- 

Suites  remarquablement  simples.  Le  soir  de  l’opération,  la  tempéra¬ 
ture  est  descendue,  à  37°8.  Par  la  suite,  après  quelques  réascensions 
à  38°2,  elle  tombe  définitivement  à  37°. 

La  quantité  des  urines  augmente  progressivement  :  350  grammes  le 
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premier  jour;  500  Je  second;  800  le  cinquième;  1.150  à  parlir  du 
huitième. 

Trois  jours  après,  il  n'y  a  plus  de  sucre  dans  les  urines,  et  le  sucre  ne 
reparaît  pas  quand  on  reprend  le  régime  ordinaire. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  la  capacité  d’assimilation 
chez  -celte  malade.  Le  30  avril,  c’est-à-dire  dix  jours  après  Thystérec- 
tomie,  on  fait  absorber  60  grammes  de  sucre  :  aucune  trace  dans  l’urine. 

Le  3  mai*  on  donne  une  dose  énorme  de  100  grammes  de  sucre: 
dans  les  huit  premières  heures,  2  gr.  74  dans  l’urine,  puis  plus  de  traces. 

La  glycémie  n’a,  malheureusement,  pas  pu  être  recherchée. 

Au  vingt-cinquième  jour,  l’opérée  se  lève  et  reprend  sa  vie  normale. 
Elle  quitte  Marseille  lé  20  mai,  en  parfait  état,  et  avec  des  analyses 
d’urines  toujours  négatives,  r 


Discussions. 

A  propos  de  la  blessure  de  la  voie  biliaire  principale. 

M.  Cunéo.  —  M.  Savariaud  a  fait  remarquer,  avec  raison,  que 
les  blessures  de  la  voie  biliaire  principale  se  produisaient  surtout 
dans  les  cas  de  calcul  du  segment  terminal  du  cystique.  Je  crois 
qu’il  n’est  pas  inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Ce  siège  du  calcul  est,  en  effet,  assez  rare,  et,  après  une  explo¬ 
ration  un  peu  sommaire,  le  chirurgien  est  exposé  à  croire  que  le 
calcul  est  placé  dans  le  bassinet  de  la  vésicule  ou  dans  le  cho¬ 
lédoque.  Cette  dernière  erreur  n'a  pas  beaucoup  d’importance,  car 
elle  ne  fait  pas  courir  de  danger  à  la  voie  hépatique  principale. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  la  première.  Celle-ci  est  d’autant 
plus  naturelle  que  l’enclavement  du  calcul,  au  niveau  du  col  de  la 
vésicule,  est  beaucoup  plus  fréquent.  Cette  erreur  de  localisation, 
si  elle  n’èst  pas  rectifiée  par  un  examen  plus  complet,  comporte 
un  grave  danger.  Le  chirurgien  attire,  en  effet,  à  lui  ce  qu’il  croit 
être  le  bassinet  de  la  vésicule,  pour  mettre  sa  ligalure  sur  le  cys¬ 
tique.  En  réalité,  il  attire  le  canal  hépatique,  et  c’est  sur  lui  qu’il 
place  son  fil,  qui  étreint  le  canal  en  totalité  ou  en  partie. 

En  ce  qui  me  concerne,  toutes  les  fois  que  le  cas  ne  m’apparaît 
pas  d’une  simplicité  évidente,  j’estime  qu’il  est  indispensable 
d’isoler  avec  soin  lés  éléments  du  carrefour  biliaire  avant  de  lier 
et  de  couper  quoi  que  ce  soit. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  fait  une  brèche  à  un  hépatique  dans 
des  conditions  différentes. 

Je  fais  la  cholécystectomie  rétrograde  et  je  ne  lie  le  cystique 
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qu’après  avoir  bien  vu  le  cholédoque  et  l’hépatique.  Ce  n’est  pas 
dans  le  temps  de  ligature  et  section  du  cystique  que  j’ai  ouvert  la 
voie  principale.  C’est  après  cette  section.  Au-dessus  du  cystique, 
de  la  partie  de  l’hépalique  que  j’avais  découverte  restaient  des 
adhérences  qui  ne  me  paraissaient  nullement  dangereuses;  je  les 
sectionnai  d’un  coup  de  ciseaux,  et,  ce  faisant,  j’ébarbai  l’hépatique 
que  la  traction  avait  coudé. 

La  fistule  a  d’ailleurs  spontanément  guéri. 

M.  Alglave.  —  Au  sujet  de  la  cholécystectomie  rétrograde ,  je 
ferai  remarquer,  pour  ma  part,  que  pour  suivre  l’évolution  qui 
paraissait  se  dessiner  en  sa  faveur  dans  ces  dernières  années,  je 
më  suis  décidé,  comme  d’autres,  à  la  pratiquer.  Je  renonçais  ainsi 
à  la  technique  si  sûre  que  j’avais  vu  suivre  par  mon  maître 
Terrier,  qui  se  servait  de  la  vésicule  comme  d’un  fil  conducteur 
vers  , les  voies  biliaires  profondes,  technique  que  j’avais  suivie 
moi-même,  dans  bon  nombre  de  cas,  avec  une  entière  sécurité. 

Or  je  dois  dire  que  je  ne  me  suis  pas  bien  trouvé  de  l'ablation 
rétrograde  et  que  tout  récemment  je  me  suis  promis  de  l’aban¬ 
donner,  après  y  avoir  trouvé  une  incertitude  que  je  n’aurais  pas 
eue  avec  la  manière  de  Terrier. 

Si  je  n’ignore  pas  qu’il  y  a  des  états  vésiculaires  qui  se  prêtent 
facilement  à  la  cholécystectomie  rétrograde,  je  ne  reconnais  pas, 
même  dans  ces  cas,  à  cette  opération,  «  faite  à  rebours  »,  d’avan¬ 
tages  bien  appréciables,  et,  désormais,  je  recommencerai  à  suivre 
la  vésicule  de  son  fond  vers  le  cystique  et  au  delà,  où  sont  habi¬ 
tuellement  les  difficultés  vers  lesquelles  elle  nous  guide  sûrement. 
J’éviterai  de  l’ouvrir  toutes  les  fois  que  je  le  pourrai  et  par  clivage 
au  contact  du  foie,  l’artère  cystique  me  paraissant  d’ailleurs 
aussi  accessible  par  ce  chemin  que  par  l’autre. 


Plaies  artérielles. 

M.  Pierre  Mocquot.  —  Quelle  conduite  tenir  en  présence  des 
plaies  des  grosses  artères  des  membres?  Quel  est  le  pronostic 
immédiat  et  éloigné  de  leur  ligature?  Telles  sont  les  questions 
soulevées  par  l’intéressant  rapport  de  mon  maître  Lenor- 
mant. 

L’expérience  de  la  guerre  m’a  prouvé  que  ce  pronostic  était 
toujours  grave,  et  je  ne  partage  pas  l’optimisme  de  ceux  qui  ont 
écrit  :  «  La  gangrène  est  exceptionnelle  après  ligature  pour  plaie 
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arlérielle  fraîche.  »  Avec  mon  ami  Bernard  Fey  (1),  nous  avons, 
pendant  la  guerre,  publié  la  statistique  de  notre  ambulance,  pour 
montrer  la  terrible  fréquence  des  gangrènes  après  les  ligatures 
artérielles  du  membre  inférieur.  Sans  doute,  l’infection  des  plaies 
de  guerre  était  un  facteur  d’aggravation  considérable,  non  seule¬ 
ment  l’infection  anaérobie,  cause  des  gangrènes  gazeuses,  dont 
l’ischémie  favorise  le  développement,  mais  aussi  l’infection  banale, 
qui  prédispose  aux  thromboses  et  aux  embolies. 

Dans  les  trois  cas  de  ligature  présentés  par  Moure,  analogues 
sans  doute  à  bien  des  égards,  je  relève  cependant  quelques  diffé¬ 
rences  notables. 

Tout  d’abord,  les  caractères  de  la  lésion  artérielle  :  une  fois, 
section  complète;  une  autre  fois,  plaie  latérale  avec  thrombose. 
Or,  si  la  section  complète  interrompt  d’emblée  tonte  circulation, 
une  plaie  latérale,  surtout  longitudinale,  même  si  elle  intéresse  le 
quart,  peut-être  même  le  tiers  de  la  circonférence  du  vaisseau, 
peut  laisser  persister,  au  moins  pendant  un  temps,  le  courant 
sanguin  dans  l’artère  :  circonstance  dangereuse  peut-être  au  point 
de  vue  des  embolies,  mais  certainement  favorable  aü  point  de  vue 
de  l’irrigation  du  membre. 

Dans  les  deux  cas  où  la  ligature  a  été  suivie  de  succès,  elle  a  été 
faite  dans  le  foyer;  dans  celui  où  elle  a  entraîné  la  gangrène,  elle 
a  été  faite  à  distance  après  tamponnement  du  foyer.  Donc,  double 
incision,  pouvant  supprimer  un  certain  nombre  'de  collatérales  : 
circonstance  nettement  défavorable. 

Je  note  que,  deux  fois*  la  veine  a  été  liée  en  même  temps  que 
l’artère  ;  et  c’est  dans  un  de  ces  cas  que  la  gangrène  s’est  produite. 
Pour  ma  part,  j’estime  que  la  ligature  de  la  veine  n’a  pas  toujours 
une  influence  heureuse  sur  le  rétablissement  de  la  circulation. 
Quand  il  y  a  menace  de  gangrène  d’un  membre  après  ligature  de 
l’artère  principale,  avant  de  lier  la  veine  intacte,  je  voudrais 
m’assurer  que  la  suppression  de  la  circulation  à  l’intérieur  de  ce 
vaisseau  favorise  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Enfin,  les  deux  ligatures  suivies  de  succès  ont  été  pratiquées, 
l’uDe  huit  jours,  l’autre  quatre  jours  après  la  blessure;  celle  qui 
a  entraîné  une  gangrène  a  été  pratiquée  immédiatement. 

C’est  là  un  point  qui  me  paraît  fort  important.  Quand  on  a 
discuté  ici  même,  en  1916,  le  traitement  des  plaies  vasculaires, 
l’intervention  immédiate  a  été  considérée  comme  la  règle,  non 
seulement  lorsque  la  plaie  vasculaire  était  certaine,  mais  même 


(I)  Pierre  Mocquot  et  B.  Fey.  Gravité  des  lésions  artérielles  du  membre 
inférieur  et  fréquence  de  la  gangrène  consécutive.  Revue  de  Chirurgie ,  1917, 
t.  I,  p.  241. 
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lorsque  le  siège  et  la  direction  de  la  blessure  la  rendaient  simple¬ 
ment  probable. 

Sans  doute,  le  danger  d’infeclion  grave  élail  un  argument  puis¬ 
sant;  cependant,  j’avais  été  conduit  à  discuter  ces  indications 
à  propos  des  plaies  des  gros  vaisseaux  du  cou,  lorsque  la  lésion 
vasculaire  n’entraînait  aucun  trouble  immédiat  inquiétant  ou  ne 
se  manifestait  même  par  aucun  symptôme.  Je  concluais  un  court 
mémoire  sur  ce  sujet  en  disant  :  «  Lorsqu’il  n’existe  aucun  symp¬ 
tôme  menaçant,  ni  aucune  indication  d'urgence,  qu’il  y  ait  ou  non 
court-circuit  artério-veineux,  nous  pensons  qu’il  est  préférable 
d’attendre  et  de  ne  pas  pratiquer  d’emblée  une  opération  qui  peut 
conduire  à  là  ligature  de  la  carotide  primitive,  de  la  carotide 
interne  ou  des  trois  carotides  (1). 

Ces  considérations  ne  s’appliqueraient-elles  pas  aussi  aux 
grosses  artères  des  membres? 

C’est  l’opinion  de  Makins  :  «  Il  faut  »,  dit-il,  «  éviter,  si  possible, 
la  ligature  de  l’artère  dans  les  premiers  jours,  car  non  seule¬ 
ment  la  circulation  collatérale  est  insuffisante  pour  la  compen¬ 
sation,  mais  encore  les  conditions  propres  à  celte  compensation 
se  trouvent  contrariées,  soit  par  la  compression  produite  par 
l’hématome,  soit  par  des  plaies  coexistantes  ou  la  dilacération  de 
certaines  branches  collatérales.  »  «  Il  n’est  pas  rare  »,  ajoute  t-il, 
«  de  voir  l’hématome  diminuer  et  une  consolidation  delapoche  avec 
persistance  de  la  lumière  artérielle  survenir.  Ce  résultat  est  supé¬ 
rieur  à  celui  que  donne  la  ligature  ou  l’excision  et  aussi  bon  que 
celui  que  donnerait  une  suture  de  la  plaie  artérielle  (2).  » 

Et  ceci  avait  trait  aux  plaies  de  guerre  :  les  arguments  ont 
plus  de  force  encore  pour  les  plaies  de  la  pratique  civile,  où  les 
dangers  d’infection  sont  moindres  et  où  la  présence  de  corps 
étrangers  dangereux  ne  vient  plus  militer  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion  précoce. 

Pourquoi  la  ligature  retardée  est-elle  moins  dangereuse?  Est-ce 
seulement  parce  que,  pendant  le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et 
l’opération,  la  circulation  collatérale  a  le  temps  de  s’établir;  n’y 
a-t-il  pas  des  modifications  dans  le  foyer  traumatique  qui  influent 
sur  le  succès  de  l’opération?  Je  ne  saurais  le  dire. 

En  tout  cas,  et  les  observations  de  Moure  viennent  à  l’appui  de 
cette  opinion,  j’estime  que  les  ligatures  retardées  sont  moins 
graves  que  les  ligatures  précoces  ;  et,  par  conséquent,  quand  on 

(1)  Pierre  Mocquot.  Plaies  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  1917,  p.  441.  . 

(2)  Sir  G.  H.  Makins.  Sur  les  lésions  vasculaires  dans  les  blessures  de 
guerre  et  leurs  résultats.  The  British  Journal  of  Surgery,  1916,  t.  III,  n°  11, 
p.  353. 
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est  contraint  d’opérer  rapidement,  il  faut  savoir  que  le  danger  de 
gangrène  est  plus  grand  et  s’efforcer  d’y  parer. 

D'autres  conditions  doivent  intervenir  encore  pour  expliquer 
l’apparition  d’une  gangrène.  Il  ne  suffit  pas  que  la  circulation 
puisse  se  rétablir  par  les  voies  collatérales,  il  faut  qu’elle  puisse 
se  rétablir  vite. 

La  disposition  anatomique  de  ces  voies  collatérales,  leur  abon¬ 
dance  et  leur  volume  peuvent  varier  d’un  sujet  à  l’autre. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  coéditions  physiologiques  et 
le  rôle  capital  de  là  tension  artérielle  générale.  Combien  de  fois, 
hélas!  avons-nous,  pendant  la  guerre,  vérifié  la  néfaste  influence 
de  l’hypotension  artérielle  causée  par  l’hémorragie  et  par  le  shock 
sur  l’apparition  des  gangrènes. 

Restent  les  thromboses  et  les  embolies;  sans  doute,  l’infection 
les  provoque,  mais  il  n’est  pas  besoin  de  ça.  Comme  l’ont  montré 
les  travaux  de  Nolf,  le  caillot  est  produit  par  le  contact  du  sang 
avec  le  suc  des  tissus  et  spécialement  avec  le  suc  de  la  tunique 
moyenne  de  l’artère.  Ce  suc  de  tissus^ce  cytozyme,  ne  serait-il  pas 
capable  de  produire  des  coagulations  intravasculaires  dans  l’artère 
blessée  et  ses  ramifications?  Ainsi  s’expliqueraient  peut-être  les 
thromboses  massives  précoces,  comme  celles  que  signale  M.  Lenor- 
mant  dans  l’observation  VI.  J’ai  observé  aussi,  dans  les  blessures 
de  guerre,  de  ces  thromboses  étendues  qui  se  produisent  à  la  fois 
dans  les  artères  et  dans  les  veines. 

De  ces  considérations,  il  me  semble  que  se  dégagent  quelques 
éléments  d’appréciation  sur  les  dangers  de  gangrène.  Des  données 
importantes  peuvent  être  tirées  de  l’étude  minutieuse  et  répétée 
de  la  tension  artérielle  du  côté  blessé  et  du  côté  sain,  si  l’on 
rapproche  les  renseignements  ainsi  obtenus  des  symptômes  cli¬ 
niques  et  des  constatations  opératoires. 

Je  m’étais  demandé  si  la  micro-angioscopie,  l’étude  de  la  circu¬ 
lation  dans  les  capillaires  sous  le  microscope,  ne  pourrait  pas 
donner  des  indications.  Notre  collègue  Laubry,  qui  a  étudié  ce 
procédé,  m’a  dit  qu’il  était  fort  délieat  et  qu'on  ne  pouvait  fonder 
sur  lui  de  bien  grandes  espérances. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  ligatures  me  paraissent  d’autant  plus 
dangereuses  qu’elles  sont  pratiquées  plus  tôt  et  sur  un  vaisseau 
dans  lequel  la  circulation  n’était  pas  interrompue  par  la  blessure. 

Lorsque  l'intervention  immédiate  est  nécessaire,  sur  une  artère 
dangereuse,  il  y  aurait,  je  crois,  à  tenter  la  suture,  après  déter¬ 
sion  soignée  du  foyer,  lavage  au  sérum  chaud,  toutes  précautions 
prises  pour  éviter  les  coagulations. 

J’en  arrive  aux  troubles  éloignés  qu’on  peut  attribuer  aux  liga¬ 
tures  artérielles  :  je  vous  en  apporte  deux  exemples  : 
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L’an  dernier,  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  une  femme  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  qui  avait  été  opérée  en  1912  pour  une  tumeur  du 
sein  droit;  elle  avait  subi  l’amputation  du  sein  avec  curage  de 
l'aisselle  et  savait  que  l’artère  axillaire  avait  été  blessée  et  liée  au 
cours  de  l’intervention. 

La  vitalité  du  membre  avait  été  compromise  et  la  malade  avait 
eu,  dans  les  premiers  jours,  de  l’anesthésie  jusqu’au  coude;  peu 
à  peu,  la  sensibilité  était  revenue;  elle  n’avait  plus  qu’une  diminu¬ 
tion  très  accusée  de  la  sensibilité  au  bout  des  doigts,  sans  circon¬ 
scription  en  rapport  avec  la  distribution  des  nerfs. 

La  main  droite  était  notablement  plus  froide  que  la  main 
gauche;  le  pouls  radial  n’était  pas  perceptible. 

Il  y  avait,  en  outre,  des  troubles  trophiques,  peau  lisse,  cyanose, 
petites  ulcérations  des  doigts;  mais  surtout  il  existait  une  rétrac¬ 
tion  ischémique  typique  des  fléchisseurs  et  des  pronaleurs.  La 
main  était  en  griffe,  avec  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges 
des  doigts  et  une  légère  flexion  du  poignet;  elle  était,  en'  outre, 
fixée  dans  une  attitude  de  pronation  irréductible  ;  la  flexion  des 
doigts  se  corrigeait  quand  on  exagérait  la  flexion  du  poignet. 

Je  n’ai  malheureusement  pas  pu  compléter  l’examen  de  cette 
malade  par  l’étude  de  sa  tension  artérielle. 

Frœhlich  (1)  a  rapporté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy 
l’histoire  d’un  petit  garçon  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  de  l’ais¬ 
selle  par  un  morceau  de  bois,  eut  des  hémorragies  secondaires 
dues  à  la  présence  d’un  corps  étranger  et  pour  lesquelles  on  lia 
l’axillaire  sous  la  clavicule  ;  il  y  eut  un  refroidissement  momen¬ 
tané,  des  douleurs,  puis  une  paralysie  des  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs;  les  fléchisseurs  reprirent  rapidement  leur  fonction, 
mais  la  paralysie  des  extenseurs  persista.  Ce  fait  a  fait  croire,  dit 
Frœhlich,  à  une  paralysie  ischémique  ;  il  n’en  est  rien  :  il  s’agit 
seulement  d’une  contracture  des  fléchisseurs  par  suite  de  para¬ 
lysie  radiale. 

Chez  la  malade  que  j’ai  observée,  il  s’agissait  bien  réellement 
de  rétraction  ischémique  :  l’hyperextension  passive  de  la  main  et 
des  doigts  et  la  supination  étaient  absolument  impossibles. 

Voici  un  autre  fait:  c’est  un  blessé  de  guerre  qui  avait  été 
atteint  le  7  septembre  1914  d’une  plaie  perforante  par  balle  au 
tiers  inférieur  de. la  cuisse:  relevé  seulement  après  plusieurs 
jours,  il  présenta  un  gros  gonflement  de  la  cuisse,  des  ecchymoses, 
mais  ne  fut  pas  opéré.  En  mai  1915  seulement  on  constate  un 
anévrisme  artério-veineux;  il  subit  une  première  intervention, 

(1)  Frœhlich,  Société  de  Médecine  de  Nancy,  26  février  1913,  in  La  Presse 
Médicale. 
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mais  la  jambe  reste  grosse;  en  juillet,  nouvelle  intervention.  Le 
gonflement  du  membre  diminue,  mais  le  pied  reste  froid  et  ne  se 
réchauffe  que  très  .lentement.  En  mars  1916,  des  petites  taches 
brunes  apparaissent  sur  la  face  postéro-externe  de  la  jambe;  elles 
s’agrandissent,  s’ulcèrent,  et  à  partir  de  ce  moment  le  blessé  est  à 
tout  instant  obligé  d’interrompre  son  travail. 

En  février  1919,  il  entre  à  Cochin:  le  mollet  est  volumineux, 
tendu,  douloureux  à  la  pression;  trois  ulcérations  existent  à  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  ;  la  peau  est  lisse,  de  coloration 
brunâtre  avec  des  cicatrices  d’ulcération  ancienne;  il  ÿ  a  une 
zone  d’anesthésie  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  à  sa  partie 
moyenne,  ailleurs  la  sensibilité  est  normale.  Les  muscles  de  la 
cuisse  sont  notablementt  atrophiés. 

On  ne  perçoit  les  battements  ni  de  la  poplitée,  ni  de  la  tibiale 
postérieure,  ni  de  la  pédieuse,  tandis  qu’on  les  sent  très  bien  de 
l’autre  côté;  la  fémorale  bat  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Pas  de 
battements  ni  de  souffle  sur  son  trajet  à  la  cuisse. 

L’exploration  de  la  tension  artérielle  à  l’oscillomètre  de  Pachon 
a  montré  une  différence  très  nette  d’un  côté  à  l’autre. 

A  gauche  :  Mx  15,  Mn  7. 

A  droite  (côté  sain)  :  Mx  18,  Mn  8. 

En  outre  les  oscillations  sont  beaucoup  plus  fortes  à  droite  qu’à 
gauche. 

Il  n’y  a  pas  à  faire  état  de  la  minime  différence  relevée  entre  les 
pressions  diastoliques  :  elle  ne  correspond  pas  à  une  différence 
réelle. 

Mais  la  différence  de  3  centimètres  pour  la  pression  systolique 
traduit,  ainsi  que  la  diminution  d’amplitude  des  oscillations,  la 
diminution  de  l’ondée  sanguine,  conséquence  de  la  suppression 
du  tronc  artériel  principal. 

Cette  différence  de  pression,  bien  inférieure  à  celles  que  l’on 
peut  observer  sur  des  membres  atteints  de  claudication  intermit¬ 
tente,  ne  paraît  pas  suffisante  à  expliquer  les  désordres  observés  ; 
il  doit  y  avoir  une  autre  cause,  qui  est  peut-être,  comme  le  dit 
Leriche,  la  lésion  du  sympathique. 

Cependant  le  trouble  circulatoire  a  une  bonne  part  dans  les 
désordres,  je  n’en  veux  pour  preuve  que  l’observation  suivante, 
recueillie  par  hasard  tout  récemment. 

C’est  célle  d’un  blessé  de  guerre,  atteint  le  23  septembre  1915 
d’une  balle  entrée  à  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse  gauche  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  grand  fessier,  sortie  sur  la  face 
antéro-interne,  après  avoir  produit  une  fracture  du  fémur.  Laissé 
plusieurs  jours  sur  le  terrain,  ce  blessé  est  amené  ensuite  à  Châ- 
lons  où  on  constate  un  hématome  pulsatile  de  la  cuisse.  Il  est 
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opéré  par  Fresson  qui  pratique  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 
Les  suites  paraissent  avoir  été  simples. 

Actuellement  ce  blessé  présente  une  cuisse  légèrement  déformée 
en  crosse;  la  fracture  est  consolidée  avec  un  raccourcissement  de 
4  centimètres.  Pendant  longtemps  il  a  été  obligé  de  marcher  avec 
deux  cannes;  il  lui  arrive  encore  de  ne  pouvoir  se  passer  d’une 
canne  quand  il  est  fatigué.  Il  souffre  un  peu  de  sa  jambe,  qui,  le 
soir,  présente  souvent  un  peu  d’œdème.  L’hiver  il  éprouvait  des 
douleurs  plus  vives. 

Il  est  évidemment  difficile  de  faire  dans  ces  troubles  fonction¬ 
nels  la  part  de  ce  qui  revient  à  la  lésion  artérielle,  mais  l’examen 
physique  montre  que  le  rétablissement  de  la  circulation  s’est  fait 
bien  mieux  que  chez  le  blessé  précédent.  On  constate  en  effet  sur 
le  trajet  de  la  fémorale  à  la  cuisse  une  longue  cicatrice  partant  à 
4  centimètres  environ  de  l’arcade^rurale  et  descendant  jusqu’à  la 
partie  moyenne. 

On  sent  battre  la  fémora'e  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale  ;  au-dessous,  à  la  cuisse,  rien,  mais 
dans  le  creux  poplité  on  perçoit,  affaiblis,  les  battements  arté¬ 
riels. 

Au  cou-de-pied  on  perçoit  les  battements  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure  et  de  la  pédieuse  un  [peu  moins  forts  que  dp  côté  droit  : 
la  circulation  s’eSl  donc  rétablie  d’une  façon  remarquable  et,  de 
fait,  au  moment  de  l’examen,  aucun  signe  ne  permet  d’incriminer 
un  trouble  circulatoire. 

Ainsi,  lorsqu’on  envisage  les  résultats  des  ligatures  artérielles, 
on  ne  devrait  plus  se  contenter  de  les  diviser  en  deux  classes  :  gan¬ 
grènes,  d’uncôlé;  guérisons,  de  l’autre;  parmi  ces  guérisons,  il  en 
est  de  médiocres  et  l’on  doit  en  tenir  compte  pour  apprécier  les  ré 
sultats  d’une  conduite  chirurgicale  et  s’efforcer  de  l’améliorer  :  j’ai 
été  heureux  de  pouvoir  apporter  à  l’appui  des  idées  exprimées  par 
mon  maître  Lenormant  les  deux  faits  que  je  viens  de  vous  exposer. 

M.  R.  Picqué.  —  La  suture  artérielle,  dans  le  traitement  des 
plaies,  n’a  montré  que  rarement  son  opportunité,  depuis  le  jour 
où  Demoulin,  dans  son  remarquable  rapport  de  1901  sur  une 
observation  de  Morestin,  en  laissait  espérer  l’extension  après  les 
tentatives  de  Gérard  Marchant  et  de  Ricard. 

Et  si  nous  devons  méditer  des  cas  remarquables,  comme 
l’observation  IV  de  M.  Moure  ayant  trait  à  un  blessé  de  paix,  je 
souscris  pour  ma  part  pleinement  à  l’opinion  de  ceux  de  nos 
collègues  qui  vous  ont  montré  exceptionnelle  la  pratique  de  la 
suture  artérielle  en  chirurgie  de  guerre. 

Elle  l’est  en  raison  de  la  rareté  des  indications,  des  difficultés 
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de  la  technique  et  de  l'incertitude  du  succès,  opposées  à  la  simpli¬ 
cité  d’exécution  et  à  la  perfection  des  résultats  de  la  liga¬ 
ture. 

Hormis,  en  effet,  la  suture  latérale  préférable  lors  de  plaie 
limitée  d’un  gi’os  vaisseau  en  milieu  supposé  aseptique ,  combien 
rares  sont  les  cas  de  section  totale  permettant  le  rapprochement 
des  deux  bouts  et  assurant  le  chirurgien,  qu’il  faut  bien  averti, 
bien  outillé  et  les  mains  libres,  d’une  étanchéité  parfaite  et  d’une 
cicatrisation  définitive  au  sein  d’un  foyer  toujours  suspect  d’infec¬ 
tion  au  moins  atténuée. 

Alors,  dans  le  doute  sur  l’asepsie  réelle  de  la  plaie  et  incertain 
de  pouvoir  concentrer  assez  longtemps  son  attention  sur  les  suites, 
comment  s’exposer,  après  suture,  à  une  hémorragie  secondaire 
peut-être  mortelle  que  la  ligature  eût  sans  doute  évitée  ? 

En  sorte  que,  dans  les  conditions  d’observation  de  l’Avant,  nous 
avons  toujours  recherché  en  vain  un  cas  à  sulure  et  préféré  sans 
cesse  la  ligature  dont  nous  observions  l’excellence. 

Celle-ci,  l’assèchement  temporaire  préalablement  obtenu  par  la 
compression  à  distance  ou  la  pose  d’un  fil  d’attente  en  amont,  est 
simple  et  rapide  ;  par  l’écartement  des  deux  moignons  artériels, 
elle  contribue  à  la  mise  à  plat  et  à  la  détersion  du  foyer.  Et  les 
résultats  en  sont  sûrs. 

En  effet,  malgré  la  brusquerie  de  l’interruption  tronculaire,  le 
rétablissement  de  la  circulation  se  fait  habituellement,  chez  les 
hommes  jeunes  ou  d’âge  mûr,  au  système  circulatoire  non  encore 
trop  fatigué,  tels  qu’on  les  observe  aux  Armées.  Et,  à  cet  égard,  la 
pratique  si  étendue  de  la  guerre  a  confirmé,  d’une  façon  éclatante,, 
la  richesse  des, anastomoses  collatérales. 

Cette  notion,  qui  avait  conduit  Dupuytren  à  poser  le  principe 
de  la  ligature  dans  la  plaie  des  deux  bouts  du  vaisseau  qui  saigne, 
et  que  Farabeuf  et  Nélaton  avaient  démontrée  par  leurs  fines 
injections  du  réseau  axillaire,  la  radiographie  a  permis  de 
l’étendre  en  montrant,  en  toule  région,  la  richesse  du  chevelu  que 
l’on  obtient  en  poussant  une  injection  soit  à  canal  libre,  soit  après 
ligature  du  tronc  à  un  ou  deux  niveaux;  ainsi  on  peut  voir  les 
doigts  s’injecter  par  l’axillaire  après  la  ligature  étagée  de  l’humé- 
rale  et  de  là  cubitale  ou  de  la  radiale.  En  sorte  que  la  conception 
purement  morphologique  des  voies  anastomotiques  se  trouve 
aujourd’hui  largement  étayée,  par  l’expérience  cadavérique  et 
l’observation  clinique. 

Mais  il  ne  faut  pas  que  les  lésions  concomitantes  des  parties 
molles  ou  des  os  viennent  compliquer  les  dégâts  anatomiques  ou 
que  l’infection  contribue  à  assombrir  le  pronostic,  comme 
MM.  Lenormant  et  Hallopeau  l’ont  rappelé. 
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L’observation  suivante  semble  en  donner  l’exemple  : 

Observation  (Cass...)-  Le  1"  janvier  1918j  à  1  heure,  un  thorax  est 
annoncé  par  téléphone  au  poste  chirurgical  Paulinier.  Le  blessé  est 
tombé  à  minuit,  devant  la  Bulte  du  Ménil,  atteint  par  un  éclat  de 
torpille  au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire  gauche. 

Tout  est  mis  en  action  pour  le  recevoir  et  il  tombe,  à  2  h.  45,  dans 
le  souterrain  propice  à  son  réchauffement. 

Il  se  montre  d’ailleurs  peu  shocké,  le  faciès  un  peu  pâle,  mais  les 
lèvres  encore  colorées  :  le  pouls  est  régulier,  la  tension  à  16/7. 

Mais  l’examen  de  la  région  sous-claviculaire  gauche  montre, 
au-dessous  d’un  orifice  grand  comme  un  franc,  la  paroi  soulevée  par 
une  volumineuse  tuméfaction  qui  la  tend.  D’autre  part,  il  existe  une 
gêne  marquée  de  la  circulation  se  traduisant  déjà  par  de  la  dilatation 
des  veines  et  du  refroidissement  au  niveau  du  membre.  Les  battements 
de  la  radiale  sont  nettement  diminués  à  gauche.  Mais  il  n’existe  pas  de 
signes  de  paralysie  du  plexus  brachial.  Par  ailleurs,  pas  de  lésions  de 
la  ceinture  scapulaire,  ni  du  dôme  pleural  et  du  poumon  sous-jacent. 

Le  diagnostic  d’une  lésion  vasculaire  importante  de  l’aisselle  ne 
saurait  faire  de  doute. 

Intervention:  Le  1er  janvier  1918,  à  3  heures  (R.  Picqué,  Conrozier, 
Vildrin,  Delom-Sorbe). 

Une  longue  incision  à  la  Desault  permet,  après  ablation  du  petit  éclat 
repéré  sous  la  peau  du  creux,  de  découvrir  au  travers  des  pectoraux 
un  volumineux  hémalone  faux  circonscrit  qui,  après  s’être  diffusé  dans 
tout  le  tissu  cellulaire  de  l’aisselle,  s’est  pour  ainsi  dire  isolé  de  lui  en 
formant  une  sorte  de  tumeur  que  le  doigt  peut  cliver  à  la  manière 
d’une  poche  anévrismale. 

L’hématome  ainsi  énucléé,  un  jet  artériel  puissant  se  montre  au 
•niveau  du  paquet  vasculaire.  Et,'  grâce  à  la  compression  de  la  sous- 
clavière  remarquablement  assurée  par  Delom-Sorbe,  on  découvre 
clairement  une  déchirure  de  l’artère  axillaire,  longue  de  3  centimètres 
et  répondant  exactement  au  niveau  de  l’artère  scapulaire  inférieure, 
mais  située  sur  la  face  opposée,  en  sorte  que,  par  la  lumière  du  tronc 
artériel,  on  voit  s’épanouir  l’infundibulum  originel  de  la  collatérale. 

Après  la  ligature  des  deux  bouts  de, Pari  ère  axillaire,  la  compression 
est  levée.  Et  l’on  assiste  alors  à  la  démonstration  pour  ainsi  dire  expé¬ 
rimentale  du  jeu  de  la  circulation  collatérale,  le  sang  revenant  rythmi¬ 
quement  par  l’entonnoir  de  la  scapulaire  pour  se  déverser  sur  les 
lambeaux  de  la  portion  du  tronc  maintenant  isolée.  Il  faut  donc  lier  la 
scapulaire  à  l’origine  et  porter,  de  plus,  un  fil  sur  la  branche  acromiale 
de  Ta cromio- thoracique  qui  saigne  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 
La  veine  est  indemne  et  les  nerfs  n’ont  pas  été  atteints.  On  pratique  la 
suture  primitive  totale  en  trois  plans  avec  mèche  de  sûreté. 

Or,  malgré  la  précocité  de  l’intervention  pratiquée  dès  la  troisième 
heure  dans  des  conditions  st-ictement  aseptiques,  dès  le  lendemain  se 
montrent  des  signes  laissant  prévoir  l’atteinte  de  la  circulation  péri¬ 
phérique.  Tandis  que  le  bras  reste  chaud,  l’avant-bras  et  le  bras  sont 
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refroidis,  cyanosés,  insensibles,  les  doigts  immobiles  et  rétractés  et  des 
varicosités  se  dessinent  déjà. 

Mais  la  température  est  normale  et  rien  n’indique  une  menace 
d’infection.  Il  n’est  donc  d’aulre  parti  que  d’attendre  la  limitation  de 
l’ischémie.  Celle-ci  semblant  se  manifester  le  surlendemain  par  un 
liséré  violacé  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras;  on  pratique 
par  le  procédé  circulaire  la  désarticulation  du  coude  suivie  de  la 
suture  primitive  tola'e  que  semble  permettre  la  bonne  vascularisation 
apparente  des  tissus  du  moignon  et  l’état  satisfaisant  de  la  plaie 
axillaire  laissant  seulement  suinter  une  sérosité  que  l’examen  bacté¬ 
riologique  montre  amicrobienne. 

Mais  voici  qu’au  quatrième  jour,  la  fièvre  monte  à  38°,  le  faciès 
devient  anxieux.  Et  localement,  les  veinosités  remontent  sur  le  bras, 
sans  qu’ex-térieurement  la  plaie  axillaire' ait  modifié  ses  caractères. 

Il  faut  vérifier  celle-ci  en  vue  sans  doute  de  l’exérèse  probable  du 
membre.  La  plaie  axillaire  désunie  montre  des  bords  blafards  particu¬ 
lièrement  au  niveau  des  muscles,  mais  sans  suintement  purulent. 
Après  ligature  de  l’artère  axillaire  au-dessus  de  la  zone  dangereuse  et 
des  veines  au  même  uiveau  avec  section  des  troncs  nerveux  préalable^ 
ment  cocaïnés,  on  pratique  la  désarticulation  de  l’épaule  et  l’on  laisse 
le  moignon  ouvert,  en  même  temps  que  de  nouveaux  prélèvements 
sont  faits  ;  ceux-ci  montrent  :  griseus,  subtilis  et  pnêumobacille  de 
Friedlander.  Par  avance,  la  sérothérapie  antigangreneuse  a  été 
instituée. 

Le  lendemain,  la  température  est  à  37°,  l’état  du  moignon  est 
satisfaisant  et  la  cicatrisation  commence  pour  se  poursuivre  satisfai¬ 
sante,  l’irrigation  dn  moignon  deltoïdien  assurée  par  les  scapulaires 
d’origine  sous-clavière. 

Réunion  secondaire  au  quinzième  jour. 


Yoiciune  observation  remarquable  par  la  sévérité  de  l’ischémie 
consécutive  à  une  ligature  de  l’artère  axillaire,  pourtant  pratiquée 
dès  la  troisièiüe  heure  et  dans  des  conditions  d’asepsie  que  les 
suites  ont  démontrées. 

Mais  la  ligature  avait  dû  porter,  non  seulement  sur  le  tronc  de 
l’artère,  mais  encore  sur  sa  collatérale  scapulaire,  sans  parler  de 
l’artère  acromiale  aussi,  lésée.  Et  l’on  n’eût  pas.  manqué,  il  y  a 
quelques  années,  de  dire  :  Zone  dangereuse  ! 

,  Or  il  est  connu  aujourd’hui  que  nous  ne  devons  plus  attribuer  à 
cette  condition  topographique  l’importance  que  lui  avait  voulue 
Derocque  lorsque,  en  1897,  il  écrivait  :  «  Tout  arrêt  de  circulation 
dans  la  zone  située  au-dessous  de  l’origine  de  la  scapulaire  infé¬ 
rieure  sera  presque  fatalement  suivi  de  gangrène  du  membre 
supérieur,  étant  donnée  l’absence  à  peu  près  absolue  d’anastomose 
entre  le  système  artériel  situé  au-dessus  de  la  lésion  et  le  système 
artériel  sous-jacent.  »  La  zone  dangereuse  n’existe  pas,  écrivions- 
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nous,  aprè<  la  lecture  des  observations  de  Morestiu  et  de 
Mignon. 

Et  inversement,  des  observations  comme  la  troisième  de 
M.  Moure,  où  l’ischémie  de  la  main  succède  à  une  hgature  pré¬ 
coce  sous  la  clavicule  de  l’artère  et  de  la  vçine  axillain  s  lésées  par 
une  balle  de  revolver,  vont  à  l’encontre  de  la  première  proposition 
de  Derocque  :  <>  Toute  lésion  de  l’artère  axillaire  dans  la  zone  sus- 
jacente  à  l'origine  de  la  scapulaire  inférieure  est  relativement 
bénigne.  » 

Au  contraire,  le  cas  de  M.  Moure  et  le  nêtre  montrent  que, 
haute  ou  ba-se,  la  ligature  même  précoce  et  en  milieu  aseptique 
de  l’artère  axillaire,  habituellement  bien  tolérée,  peut  entraîner 
une  gangrène  massive,  «  sous  l’intluence  de  facteurs  qui  restent  à 
déterminer  »  comme  l’exprimail  M.  Lenormant. 

Or,  sans  chercher  des  causes  exceptionnelles,  anomalies  par 
exemple,  ne  peut-on  pas  incriminer,  dans  ces  deux  cas,  la  com¬ 
pression  des  voies  collatérales  restantes  par  l’hénrjatome  indiqué, 
dans  les  observations,  comme  considérable,  et  sous  tension,  d’où 
une  sorte  d'angio’ripsie  en  masse,  avec  consécutivement  peut-être 
les  embolies  microscopiques  dont  a  parlé  M.  Moure,  s’ajoutant  à 
ces  conditions  mécaniques,  à  la  faveur  des  manœuvres  opéra¬ 
toires  ou  d’une  infection  atténuée.  Ces  deux  cas  montreraient  avec 
quelle  rapidité  cette  compression  par  l’hématome  peut  déterminer 
un  déficit  circulatoire  définilif  et  sans  doute  aussi  une  inhibition 
nerveuse  s’opposant  à  son  rétablissement. 

Donc,  quelle  que  soit  la  valeur  indiscutable  de  la  ligature  dans 
la  généralité  des  cas,  les  lendemains  d’opérations  pour  lésions 
tronculaires  n’en  restent  pas  moins  troublanls,  sans  parler  des 
troubles  fonctionnels  éloignés  dont  je  n’ai  qu’une  notion  néga¬ 
tive,  n’ayant  revu  aucun  de  mes  opérés  et  ne  voyant  pas  venir  à 
moi  de  ces  plaignants;  De  nouveaux  progrès  sont  donc  à  espérer 
dans  la  thérapeutique  des  plaies  vasculaires. 

Mais,  dans  cette  attente,  que  les  futurs  médecins  ne  perdent 
pas  la  tradition,  salutaire  pour  la  pratique  de  paix  comme  en 
chirurgie  de  guerre,  de  se  dresser,  dès  l’amphithéâtre,  à  la  pra¬ 
tique  des  ligatures,  surtout  synthétisées  en  les  voies  d’accès 
larges  caractéristiques  de  l'enseignement  du  Val-de-  Grâce.  Et  que 
les.  mânes  de  Farabeuf,  peut-être  ici  cachées,  ne  surprennent  pas 
les  menaces  de  restriction  dont  semblent  frappées  les  études  ana¬ 
tomiques  et  la  médecine  opératoire  ! 

M.  A.  Lapointe.  —  Dans  son  rapport  sur  les  observations  de 
Moure,  Lenormant  a  étudié  principalement  deux  points:  le  méca¬ 
nisme  de  la  gangrène  par  ischémie,  d’une  part,  et  les  troubles 
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fonctionnels  qu'on  observe  sur  les  membres  qui  or.t  échappé 
à  la  gangrène,  d’autre  part. 

Sur  le  premier  point,  parlant  de  ce  fait  bien  connu  que  les 
résultats  de  l’oblitération  d’une  artère  donnée,  en  un  point  donné, 
varient  suivant  les  sujets,  —  gangrène  massive,  gangrène  limitée 
ou  pas  de  gangrène  du  tout  — ,  Lenormant  rappelle  avec  raison 
que  l’interruption  brusque  de  la  circulation  dans  le  tronc  prin¬ 
cipal  n’est  pas  le  seul  facteur  à  invoquer  pour  expliquer  la 
gangrène. 

On  peut  poser  en  princique  que,  partout  dans  les  membres,  il 
y  a  des  voies  de  sûreté  aménagées  pour  prévenir  la  gangrène 
massive. 

Elle  n’est  possible  que  si  les  voies  de  sûreté  sont  barrées  avec 
la  voie  principale. 

Celte  condition  peut  être  réalisme  immédiatement,  par  la  liga¬ 
ture  simultanée  du  tronc  et  de  toutes  les  collatérales,  ou  par  le 
simple  tamponnement  du  foyer  hémorragique  associé  à  la  liga¬ 
ture,  surtout  à  la  ligature  à  dislance. 

Elle  est  réalisée  secondairement,  quand  l’obstruction  des  voies 
de  sûreté  résulte  d’une  thrombpse  septique  progressive  du  tronc 
qui,  partant  de  la  ligature,  ayeuglejsuccessivement  les  collatérales. 

Pour  les  faits  de  cet  ordre,  aucune  difficulté  d’interprétation. 

Les  difficultés  apparaissent,  quand  il  s’agit  de  mortifications 
parcellaires,  à  distance ,  telles  que  la  perte  de  doigts  ou  orteils, 
l’apparition  d’escarres  au  talon,  aux  malléoles,  qui  surviennent  en 
général  plusieurs  jours  après  l’oblitération  de  l’artère  principale 
à  la  racine  du  membre. 

On  a  étendu  aux  faits  de  cet  ordre  la  théorie  de  l’embolie, 
émise  depuis  longtemps  pour  expliquer  les  gangrènes  limitées 
qu’on  observe  parfois  dans  les  anévrismes  artériels,  en  parti¬ 
culier  dans  ceux  de  la  poplitée. 

Le  caillot  peut  se  fragmenter,  comme  le  dit  Lenormant,  et 
donner  naissance  à  des  embolies  qui  vont  bloquer  un  territoire 
périphérique.  L’hypothèse  est  très  vraisemblable,  mais  ce  n’est 
qu’une  hypothèse  dont  la  preuve  est  difficile  à  faire. 

Que  dire  alors  de  la  savante  conception  de  Moure  qui  invoque, 
non  plus  la  migration  centrifuge  d’un  fragment  de  caillot,  mais 
des  embolies  microscopiques  et  septiques,  voire  même  le  simple 
passage  du  sang  qui,  infecté  au  contact  du  caillot,  va  porter 
l’infection  aux  extrémités  du  réseau  vasculaire  et  y  déterminer 
de  l’endovascularile  thrombosante  ? 

.  C’est  bien  possible,  mais  les  observations  que  Moure  a  pré¬ 
sentées,  à  l’appui  de  cette  pathogénie  nouvelle,  ne  m’ont  pas 
absolument  convaincu. 
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Sans  nier  le  rôle  de  ces  migrations  emboliques,  qu’il  s’agisse 
de  fragrnenls  de  caillots  ou  simplement  de  bactéries  véhiculées 
par  le  sang,  je  pense  qu’il  est  encore  permis,  pour  expliquer  ces 
mortifications  limitées  à  distancé,  d’incriminer,  sans  plus,  la 
perturbation  qu’apporte  inévitablement,  à  l’irrigation  de  l’extré¬ 
mité  distale  d’un  membre,  le  barrage  du  tronc  principal  à  l’extré¬ 
mité  proximale  de  ce  membre. 

La  circulation  artérielle  est  conditionnée  par  de  nombreux 
facteurs  :  la  puissance  du  moteur,  l’élasticité  des  artères,  l’élat 
des  vaso-moteurs  et,  quand  il  y  a  ru  perle  sanguine,  la  quantité 
de  sang  extravasé.  Le  jeu  des  voies  de  sûreté  collatérales  est 
soumis  à  toutes  ces  influences  qui  varient  suivant  les  sujets,  et 
on  ne  saurait,  s’étonner  que  l’oblitération  d’une  artère  donnée 
à  un  niveau  donné  puisse  produire,  sur  la  circulation  de  l’extré¬ 
mité  distale  d’un  membre,  des  effets  différents  et  què  les  diffi¬ 
cultés  de  cette  circulation  puissent  aller  dans  les  régions  les  plus 
éloignées  du  cœur  et,  en  particulier,  au  niveau  des  points  de 
pression,  jusqu’à  l’arrêt  complet  et  définitif. 

Quant  au  second  point,  les  troubles  fonctionnels  résultant  de 
l’oblitération  de  l’artère  principale,  c’est  un  chapitre  de  physio¬ 
logie  pathologique  qui  n’a  pas  été  très  fouillé  jusqu'alors. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  à  propos  de  l’extirpation  des  anévrismes 
artériels,  beaucoup  d’opérateurs,  trop  heureux  que  l’opéré  ait 
échappé  à  la  gangrène,  n’ont  guère  approfondi  l’étude  de  l’état 
fonctionnel  consécutif. 

Il  est  de  toute  évidence  qu’une  artère  réparée,  quand  elle  reste 
perméable,  vaut  mieux  qu’une  artère  ligaturée  ou  réséquée,  et 
c’est  un  truisme  de  dire  que  la  suture  doit  être  tentée  quand  elle 
est  matériellement  possible. 

Car  l’oblitération  du  tronc  principal  à  la  racine  d’un  membre 
laisse  toujours  un  déchet.  Si  minime  qu’il  soit,  il  existe.  Il  faut 
savoir  le  chercher,  comme  Roux-Berger  et  Tuffier  l’ont  rappelé. 

Je  ne  puis  donner,  à  ce  sujet,  aucun  renseignement  sur  mes 
opérés  de  la  guerre,  que  j’ai  tous  perdus  de  vue.  Dans  ma  pra¬ 
tique  civile,  je  n’ai  eu  la  possibilité  de  suivre  que  deux  opérés,  et 
répondant  à  l’invitation  de  Lenormant  j’apporte  mes  deux 
observations. 

Obs.  I.  —  Homme  de  quarante-deux  ans,  blessé  par  coup  de  cou¬ 
teau,  sous  la  clavicule  gauche,  le  12  avril  1920. 

Hématome  diffus  pulsatile  de  la  région  thoraco-axillaire,  avec  affai¬ 
blissement  du  pouls  radial. 

Opération  le  10  mai.  Un  fil  suspenseur  est  passé  sous  la  sous  cla- 
vîère  en  dehors  des  scalènes. 

Ouverture  large  de  l’aisselle  par  section  du  grand  pectoral.  Après 
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ablation  des  caillots,  je  trouve  la  gaine  vasculaire  et  le  plexus  brachial 
infiltrés  par  le  sang.  Au-dessus  de  la  scapulaiie  inférieure,  il  y  a  une 
plaie  transversale  de  l'axillaire  intéressant  un  peu  plus  du  tiers  de  sa 
circonférence. 

L’artère  ne  saigne  pas  et  je  me  dispose  à  la  suturer,  lorsque  se  pro¬ 
duit  un  accident  vraiment  extraordinaire  :  l'aide  chargé  de  soulever 
la  sous-clavière  remplit  avec  tant  d’énergie  sa  mission  que  le  fil  lui 
vient  dans  la  main  !  L’artère  s’est  rompue  et  donne  un  flot  de  sang. 
J’ai  la  chance  de  rattraper  les  deux  bouts  et  de  pouvoir  les  lier  rapide¬ 
ment. 

Je  revins  alors  à  l’axillaire,  fis  ma  suture  latérale  et  fermai  tout 
sans  draiuage. 

Cet  homme  guérit  sans  gangrène. 

Je  l’ai  suivi  pendant  cinq  mois,  et  voici  les  constatations  de  mon 
dernier  examen  (4  octobre  1920)  :  le  pouls  radial  n’est  pas  perceptible  ; 
le  Pachon  donne,  à  l’avant-bras  droit  :  14  et  7  ;  du  côté  gauche  opéré, 
la  tension  ne  peut  être  déterminée,  l’oscillomètre  n’indiquant  que  des 
variations  d’un  demi-degré  vers  la  pression  de  10  centimètres. 

La  coloration  du  membre  est  normale,  mais  la  main  est  moins 
chaude  que  du  côté  sain  ;  il  y  a  un  léger  œdème  dur  des  téguments  ; 
les  doigts,  le  poignet  et  le  coude  sont  enraidis,  et  l’aspect  du  membre 
rappelle  un  peu  celui- de  la  rétraction  ischémique. 

A  cela  s’ajoute  une  limitation  des  mouvements  de  l’épaule,  mais  qui 
ne  doit  pas  être  mise  sur  le  compte  de  l’ischémie. 

En  somme,  gros  déchet  qu’on  peut  évaluer  à  une  réduction  de  capa¬ 
cité  ouvrière  de  35  à  40  p.  100. 

La  fonction  s’est  sans  doute  améliorée  depuis  deux  ans  ;  mais  je  sais 
que  cet  homme,  que  je  n’ai  pu  retrouver,  a  dû  abandonner  son 
métier  de  menuisier. 

Dans  ma  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  contusion  de  la 
fémorale  superficielle,  avec  ostéome  traumatique  périartériel. 

Obs.  IL  —  Homme  de  quarante-huit  ans,  parqueteur,  atteint  le 
21  août  1917  d’une  forte  contusion  avec  plaie  superficielle  à  la  partie 
moyenne  du  triangle  de  Scarpa  du  côté  droit. 

Il  me  fut  adressé  à  Bichat,  deux  mois  et  demi  après  l’accident. 

Il  avait  dû  cesser  son  travail,  après  l’avoir  repris,  en  raison  de  dou¬ 
leurs  au  niveau  de  sa  cicatrice,  avec  irradiations  jusqu’au  genou  et 
d’une  sensation  d’engourdissement  de  tout  le  membre  s’opposant  à  la 
station  debout  et  à  la  marche  prolongée. 

Sous  la  cicatrice  du  triangle  de  Scarpa,  je  trouve  une  masse  dure, 
du  volume  du  pouce,  allongée  dans  le  sens  du  paquet  vasculaire. 

Les  battements  de  la  fémorale  sont  perceptibles  au-dessus,  mais  non 
au-dessous  de  la  tuméfaction.  On  ne  sent  pas  r  on  plus  ceux  de  la 
tibiale  postérieure. 

Pas  d’œdème  du  membre  ;  aucun  trouble  trophique. 

Opération  le  13  novembre  1917.  Ineision  suivant  Taxe  des  vaisseaux 
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dans  le  triangle  de  Scarpa.  La  fémorale  superficielle  est  englobée  dans 
la  tuméfaction  qui  a  la  consistance  de  l’os.  Ne  pouvant  isoler  l’artère, 
je  suis  obligé  de  la  réséquer  avec  l’ostéome,  après  l’avoir  liée  au-dessus 
et  au-dessous. 

La  veine,  très  adhérente  à  l’artère  et  à  l’ostéome,  est  largement 
déchirée.  Il  a  fallu  la  lier  avec  plusieurs  de  ses  collatérales. 

Le  segment  artériel  réséqué,  long  d’environ  6  centimètres,  était 
complètement  oblitéré  par  un  caillot  ancien.  L’ostéome  paraît  s’être 
constitué  aux  dépens  de  la  gaine  vasculaire. 

La  gangrène  n’était  pas  à  craindre  après  cette  résection  artérielle, 
puisque  l’artère  était  obstruée  de  longue  date.  La  ligature  de  la  veine 
fémorale  était  la  seule  modification  apportée  à  l’état  antérieur  par 
l’opération. 

Or,  les  troubles  consécutifs  furent  très  sérieux.  11  y  eut,  pendant 
des  mois,  de  l’œdème  avec  dilatation  des  veines  superficielles  et  colo¬ 
ration  violacée  des  téguments.  De  plus,  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  était  apparue  une  escarre  à  la  face  postérieure  du  talon.  Elle 
s’étendit  en  surface  jusqu’aux  dimensions  d’une  pièce  de  b  francs  et, 
en  profondeur,  jusqu’à  l’os. 

La  cicatrisation  de  celte  escarre  fut  très  lente.  Elle  n’était  pas  encore 
terminée,  au  bout  de  treize  mois,  quand  le  blessé  fut  consolidé  av.ec 
une  réduction  de  capacité  ouvrière  de  40  p.  100. 

Je  viens  de  revoir  mon  opéré,  quatre  ans  et  demi  après  l’opération. 
Son  état  est  tout  à  fait  remarquable.  L’escarre  talonnière  a  mis  environ 
deux  ans  à  se  cicatriser.  Sur  la  cicatrice  s'était  formée  une  production 
cornée  qui  a  fini  par  disparaître  il  y  a  quelques  mois. 

Il  n’y  a  plus  trace  d’œdème.  La  coloration  de  la  peau  est  normale. 
Aucune  raideur  articulaire.  Lamarchesefaitdélibérémentetsans  canne. 

Cet  homme  travaille  debout  toute  la  journée.  11  déclare  simplement 
que  son  membre  opéré  se  fatigue  plus  vite  que  l’autre. 

Le  déchet  fonctionnel  est  minime,  mais  il  existe.  La  circulation  reste 
cependant  très  troublée.  Les  battements  de  la  tibiale  postérieure  ne 
sont  pas  revenus,  et  la  modification  de  la  tension  artérielle  est  impor¬ 
tante,  surtout  à  l’extrémité  inférieure  du  membre. 

Le  Pachon  donne  : 

Au-dessous  du  genou  :  max.,  9;  min.,  6;  oscill.,  2-, b. 

Au-dessus  des  malléoles  :  tension  impossible  à  déterminer;  l’oscillo- 
mètre  ne  varie  que  d’un  degré,  avec  la  pression  de  8  centimètres. 

En  terminant,  je  désire  faire  une  remarque  à  propos  de  ma 
seconde  observation. 

Dans  la  séance  du  31  mai,  Leriche  (de  Lyon)  a  posé  ce  problème  : 
une  ligature  artérielle  peut-elle  par  ischémie  produire  une  ulcération 
trophique ? 

11  l’a  résolu  par  la  négative. 

L'ischémie  n'est  pour  rien  dans  la  production  des  ulcérations  qui 
peuvent  survenir  chez  les  ligaturés. 
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C'est  le  sympathique  périartériel,  altéré  parla  ligature,  qui  est  tout. 

A.  l’observation  sur  laquelle  il  appuie  son  raisonnement  :  cica¬ 
trisation  d’un  moignon  de  jambe  atteint  d’ulcères  rebelles,  sur¬ 
venue  après  résection  portant  sur  8  centimètres  d’artère  fémorale 
superficielle  presque  oblitérée,  et  sur  le  grand  sympathique  périar¬ 
tériel  pris  dans  une  gangue  scléro-œdémateuse,  je  me  permets 
d’opposer  la  mienne  :  résection  de  6  centimètres  d’artère  oblitérée, 
avec  son  grand  sympathique  pris  dans  un  ostéome,  et  ligature  de 
la  veine  ;  apparition  post-opératoire  d’une  escarre  rebelle  au  talon. 

Si,  conformément  aux  idées  de  Leriche,  je  voulais  refuser  un 
rôle  à  l’ischémie  dans  la  production  de  cette  escarre,  force  me 
serait  d’admettre  que  la  résection  du  sympathique  périartériel 
englobé  dans  du  tissu  cicatriciel,  qui  est,  selon  Leriche,  le  véri¬ 
table  moyen  de  guérir  des  ulcérations  trophiques,  est  parfois  aussi 
un  bon  moyen  de  les  produire. 

M.  Proust.  —  J’ai  observé  que  le  dogme  classique  des  zones 
dangereuses  de  ligature  est  malheureusement  vrai,  et  en  particulier 
j’avais  eu  à  déplorer  une  gangrène  totale  à  la  suite  d’une  ligature 
d’axillaire  basse.  Cela  à  l’hôpital  de  Cerisy-Gailly.  Ainsi  huit  jours 
plus  tard,  ayantà  traiter  un  cas  de  section  totale  de  l’artère  axillaire 
dans  l’aisselle,  avec  sections  nerveuses  multiples, 'je  crus  bon  de 
faire  la  suture  circulaire  bout  à  bout.  Dès  la  suture  terminée,  le 
pouls  reparaissait  à  la  gouttière  radiale.  Le  malade  n’a  fait  aucun 
trouble  de  nutrition  du  membre.  Je  n’ai  pas  de,  ses  nouvelles 
éloignées,  mais  il  a  été  évacué  assez  tardivement  poür  que  nous 
soyons  fixés  sur  les  suites  immédiates. 

Je  reconnais  qu’à  la  guerre,  l’opération  de  choix  c’est  la  ligature. 
Il  est  bon  de  le  répéter.  Néanmoins,  dans  les  zones  dangereuses 
qu’a  bien  précisées  Pierre  Delbet  (axillaire  basse,  poplitée  basse, 
carotide  et  fémorale  commune),  il  est  préférable  si  l’on  dispose  de 
l’outillage  suffisant  de  tenter  la  suture.  - 

M.  Paul  Mathieu.  —  En  1916,  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer 
chez  un  officier  blessé  au  genou  par  un  éclat  de  bombe  d’avion 
une  quadruple  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitées 
sectionnées  dans  la  partie  haute  du  losange  poplité.  La  quadruple 
ligature  eut  lieu  une  heure  après  la  blessure.  Les  conditions 
d’asepsie  furent  parfaites  et  la  réunion  ëut  lieu  par  première 
intention.  Les  suites  immédiates  furent  excellentes.  Je  viens,  il  y  a 
'quelques  jours,  d’avoir  des  nouvelles  de  ce  blqssé.  Une  lésion 
partielle  du  sciatique  poplité  externe,,  avec  paralysie  des  muscles 
antéro-externes,  gêne  pour  apprécier  la  part  due  à  la  ligature 
dans  les  troubles  fonctionnels.  Je  me  borne  à  signaler  ce  cas 
comme  confirmant,  s’il  était  utile  de  le  faire,  le  bon  pronostic  de 
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la  ligature  /faute  de  l’artère  poplitée.  Je  compléterai  incessamment 
l’examen  fonctionnel  du  membre  blessé  six  ans  après  la  ligature. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Comme  j’entends  dire  beaucoup  de 
choses  que  j’ai  écrites  il  y  a  plus  de  trente  ans,  je  vous  demande 
la  permission  de  rappeler  que  dans  un  ouvrage  sur  les  anévrismes, 
puis  dans  un  rapport  étendu  sur  la  chirurgie  vasculaire  (Congrès 
de  Lisbonne),  j’ai  insisté  sur  ce  point  qu’il  n’y  a  guère  que  trois 
artères  dangereuses,  la  carotide,  la  fémorale  commune,  le  tronc 
iibio-péronier  ou  la  partie  inférieure  de  la  poplitée. 

Quant  à  l’axillaire,  le  siège  de  la  ligature  a  une  importance 
capitale.  Si  la  scapulaire  inférieure  peut  ramener  le  sang  au-dessous 
de  la  ligature,  le  danger  n’est  pas  grand  :  cette  artère  est  la  prin¬ 
cipale  voie  collatérale  pour  le  rétablissement  de  la  circulation. 
Dans  son  cas,  M.  Picquéaété  obligé  de  lier  la  scapulaire  inférieure, 
il  n’y  a  pas  besoin  de  chercher  autre  chose  pour  expliquer  la 
gangrène. 

Quand  les  lésions  siègent  en  ces  points  critiques,  il  faut  tenter 
la  suture  si  elle  est  possible. 

Pour  les  autres  artères,  j’ai  exprimé  une  opinion  d’apparence 
paradoxale,  mais  que  je  crois  vraie.  La  suture  artérielle  serait  très 
utile  chez  les  gens  où  elle  est  impossible  (lésions  athéromateuses). 
Quand  elle  est  facile,  elle  a  peu  d’avantages,  au  moins  immédiats. 

M.  Tuffier.  —  Je  vous  ai  donné  des  exemples  de  la  gravité  de 
la  ligature  d’un  gros  tronc  de  la  base  des  membres  au  point  de 
vue  des  résultats  fonctionnels  éloignés,  ce  qui  vient  d’être  dit  sur 
les  artères  dont  la  ligature  est  dangereuse  et  sur  les'  causes  de 
ces  dangers,  m’incite  à  vous  communiquer  le  fait  suivant  : 

J’ai  lié  dans  la  même  séance  pour  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
interne  ne  comprimant  pas  les  vaisseaux:  l’artère  iliaque  externe, 
l’artère  obturatrice  et  l’artère  ischiatique. 

J’étais  convaincu  après  cette  triple  ligature  que  j’allais  voir  se 
développer  une  gangrène;  or  je  n’ai  pas  eu  le  moindre  incident,  pas 
même  d’œdème  ou  de  changement  de  coloration  de  la  peau. 


Présentations  de  malades. 

Arthrite  blennorragique  du  coude  traitée 
par  les  injections  intra-articulaires  de  sérum  antigonococcique, 
par  M.  Ed.  MICHON. 

Je  vous  présente  au  nom  de  mon  interne  M.  Moulonguet  et  en 
mon  nom  la  malade  dont  je  vous  ai  parlé  à  la  dernière  séance. 

Il  s’agit  de  la  guérison  d’une  arthrite  blennorragique  du  coude 
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à  la  suite  d’injections  de  sérum  antigonococcique  dans  l’articula¬ 
tion;  et  le  résultat  me  paraît  bon.  Voici  l’observation  : 

Le  15  mars  1922,  entre  à  l’hôpital  Beaujon  une  malade,  âgée 
de  dix-neuf  ans,  atteinte  d’une  arthrite  aiguë  du  coude  gauche. 
Elle  rapporte  cette  arthrite  à  un  traumatisme  assez  vague.  En 
réalité,  cette  arthrite  a  éclaté  brusquement  la  nuit.  Le  coude  est 
tuméfié;  le  moindre  mouvement  provoqué  est  intolérable.  La 
température  oscille  entre  38°  et  39°.  11  y  a  un  écoulement  vaginal 
jaune  verdâtre  abondant  et  une  salpingite  gauche  très  nette. 

Pendant  une  période  de  dix  jours,  on  tente  un  traitement  par 
la  vaccinothérapie  antigonococcique  sans  immobilisation  de  la 
jointure.  Le  résultat  fut  nul;  il  y  eut  seulement  une  chute  de  la 
température. 

À  partir  du  25  mai,  un  traitement  par  ponctions  et  injections 
intra-articulaires  fut  commencé  ;  ces  injections  furent  au  nombre 
de  quatre. 

Le  25  mai,  la  première  ponction  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  permet  de  retirer  8  centimètres  cubes  de  liquide  séro- 
purulent.  On  injecte  la  même  quantité  de  sérum  antigonococcique 
de  l’Institut  Pasteur.  De  suite  il  y  a  amélioration  notable,  dispari¬ 
tion  des  douleurs  spontanées,  rétrocession  de  l’œdème  ;  la  mobi¬ 
lité  est  toujours  très  restreinte.  Mais  cette  amélioration  n’est  que 
passagère,  l’état  local  s’aggrave  de  nouveau  et  la  température 
remonte  à  38°5. 

Si  bien  que  neuf  jours  après  on  fait  une  nouvelle  ponction,  qui 
retire  2  centimètres  cubes,  et  on  injecte  3  centimètres  cubes  de 
sérum  antigonococcique. 

Un  jour  après,  troisième  ponction,  cette  fois-ci  blanche,  et 
injection  immédiatement  au-dessus  de  l’olécrâne  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum. 

Six  jours  après,  quatrième  et  dernière  ponction,  cette  fois 
encore  blanche,  et  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
dans  l’articulation. 

À  la  suite  de  ces  trois  dernières  injections  il  ne  se  produisit 
aucune  réaction  générale  ;  mais  on  ne  constata  pas  l’amélioration 
locale  due  à  la  première  ;  il  y  eut  au  contraire  une  aggravation  des 
signes  articulaires,  œdème  considérable,  douleur,  si  bien  qu’une 
immobilisation  de  l’articulai  ion  parut  nécessaire,  par  la  pose 
d’un  plâtre  d’abord,  puis  par  des  attelles,  et  qu’elle  parut  devoir 
être  continuée  jusqu’au  24  avril. 

A  ce  moment  la  partie  inférieure  du  bras  paraît  saine,  mais 
l’empâtement  persiste  au  niveau  de  l’articulation  radio-cubilale 
supérieure.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  limités 
et  les  mouvements  de  fonction  et  supination  sont  impossibles. 
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On  commence  la  mobilisation  et  le  massage  ;  l’amélioration  est 
rapide. 

Vous  pouvez  voir  maintenant,  trois  mois  après,  que  le  résultat 
est  bon  ;  la  restitution  fonctionnelle  est  à  peu  près  complète  : 
flexion,  fonction  et  supination  se  font  bien  ;  seule  l’extension 
n’est  pas  complète  et  il  y  a  un  peu  d’atrophie  du  biceps. 

La  nature  gonococcique  de  cette  arthrite  ne  paraît  pas  douteuse, 
bien  que  le  liquide  articulaire  n’ait  pas  cultivé  sur  gélose-ascite; 
mais  l’ensemencement,  fait  le  lendemain,  seulement  a  été  trop 
retardé. 

Cette  observation  est  loin  d’être  complète,  notamment  les 
examens  bactériologiques  et  cytologiques  sont  insuffisants.  Elle 
me  paraît  néanmoins  intéressante. 

On  a  employé  uniquement  l’injection  intra-articulaire  de  sérum 
antigonoccocique  dè  l’institut  Pasteur,  sans  y  associer  des 
injections  intra-musculaires.  Le  nombre  des  injections  a  été  de 
quatre  ;  et  la  quantité  de  sérum  a  été  en  tout  de  30  cent,  cubes. 
Il  est  à  noter  que  si  la  première  injection  a  amené  une  sédation 
rapide,  les  trois  autres  ont  été  suivies  d’une  aggravation  des  signes 
locaux  ;  cela  est  assez  troublant  et  gêne  pour  apprécier  le  résultat 
thérapeutique.  Il  semble  que  chez  notre  malade  il  s’est  agi  de 
réaction  d’ordre  sérique  analogue  à  ce  que  l’on  voit  pour  la 
sérothérapie  dans  la  méningite  cérébro-spinale  ;  MM.  Lemierre  et 
Deschamps  ont  d’ailleurs  déjà  attiré  l’attention  sur  ces  réactions 
douloureuses  lors  de  leur  communication  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  en  avril  1921. 

Cette  réaction  chez  notre  malade  a  été  de  longue  durée  ;  la 
faute  en  est  peut-être  due  à  une  technique  mal  réglée.  Il  y  aurait 
lieu  de  préciser  en  quel  nombre  les  injections  doivent  être  faites  ? 
Quel  intervalle  doit  les  séparer?  Quel  est  le  moment  où  elles  devien¬ 
nent  inutiles  d’après  l'examen  cytologique  du  liquide  articulaire? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  suecès  déjà  publiés  de  divers  côtés 
paraissent  encourageants  pour  la  méthode  dont  il  faut  régler  la 
technique. 

M.  Louis  Bazy.  —  Au  début  de  la  séance,  j’ai  précisément 
attiré  l’attention  sur  les  arthrites  sériques  auxquelles  M.  Michon 
vient,  à  son  tour,  de  faire  allusion.  Je  crois,  d’abord,  qu’il  n’est 
pas  très  facile  à  l’avance  de  savoir  si  une  synoviale  sera  intolé¬ 
rante  au  sérum.  Il  s’agit  là  de  prédispositions  individuelles  sur 
lesquelles  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  avoir  de  renseignements 
préalables  bien  précis.  Mais,  comme  je  l’ai  dit,  on  peut  connaître 
le  moment  où  le  traitement  sérothérapique  non  seulement  n’est 
plus  efficace,  mais  devient  nuisible.  Je  rappelle  que  les  troubles 
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qui  marquent  l’in  tolérance  sont  :  l’apparition  de  douleurs  violentes 
après  l’injection  sérique;  l’aggravation  des  phénomènes  locaux  et 
généraux  après  une  période  de  rémission  ;  la  constatation  d’un 
liquide  contenant  encore  du  sérum  non  résorbé,  des  polynu¬ 
cléaires  en  abondance,  et  stérile  à  la  culture.  Dans  ces  conditions, 
il  faut  non  seulement  suspendre  le  traitement  sérothérapique, 
mais  même  vider  complètement  l’articulation  du  sérum  qu’elle 
contient  encore. 


Un  nouveau  cas  d’arthrite  blennorragique  du  genou 
traité  par  les  injections  de  sérum  intra-articulaire, 
par  M.  AUVRAY. 

L’arthrite  a  débuté  le  14  juillet.  La  malade  entre  seulement  le 
25  juillet  dans  le  service  :  gonflement,  choc  rotulien,  grande  dou¬ 
leur,  mouvements  actifs  impossibles,  mais  pas  de  fièvre. 

Ponction  du  genou,  30  juillet  :  liquide  franchement  purulent, 
gonocoques  en  abondance  après  culture  sur  gélose.  Le  10  août, 
première  injection  intra-articulaire  de  sérum  de  Nicolle,  15  cent, 
cubes,  sans  évacuation  de  liquide.  Le  12  août,  deuxième  injection 
intra-articulaire  de  sérum  de  Nicolle,  de  25  cent,  cubes,  sans 
évacuation  de  liquide.  Au  bout  de  cinq  jours,  le  gonflement 
diminue  progressivement  et  disparaît  à  peu  près  complètement 
en  une  semaine.  L’amélioration  se  fait  lentement,  mais  progres¬ 
sivement.  Le  30  août,  la  malade  se  lève,  le  gonflement  est  nul, 
elle  fléchit  légèrement  le  genou  et  se  soutient  debout  avec  une 
chaise.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  progresse  dans  les 
mouvements  et  dans  la  marche;  le  8  septembre,  elle  va  partir  en 
convalescence,  elle  ne  souffre  plus,  les  mouvements  augmentent 
progressivement. 

La  malade  est  revue  le  21  octobre  :  elle  marche,  mais  la  flexion 
du  genou  n’est  que  de  30°  à  35°;  l’amélioration  continue.  La  ma¬ 
lade  est  revue  le  27  janvier  1922,  la  flexion  se  fait  à  45°,  la  marche 
est  à  peu  près  normale.  Au  dernier  examen,  le  15  juin  1922,  on 
constate  que  la  flexion  n’atteint  pas  tout  à  fait  l’angle  droit; 
l’angle  de  flexion  du  genou  est  de  80°  environ,  le  mouvement 
de  flexion  s’est  encore  accru.  Dans  la  marche,  on  ne  constate 
aucune  claudication.  La  malade  n’est  gênée  que  pour  descendre 
les  escaliers  et  pour  se  mettre  dans  la  position  accroupie,  qui 
reste  incomplète.  Il  y  a  atrophie  appréciable  de  la  cuisse,  qui 
mesure  5  centimètres  de  moins  du  côté  lésé. 

En  somme,  le  résultat  obtenu  chez  cette  femme  est  satisfaisant, 
puisque  nous  sommes  loin  de  l’ankylose  et  [que  la  démarche  est 
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absolument  normale,  mais  ce  n’est  pas  la  restitutio  ad  integrum 
obtenue  chez  la  malade  que  je  vous  ai  montrée  il  y  a  huit  jours. 
La  raison  en  est  peut-être  que  la  malade,  soignée  pendant  la 
période  des  vacances,  n’a  peut-être  pas1  été  traitée  assez  active¬ 
ment.  L’arthrite  débute  le  14  juillet,  le  genou  est  ponctionné  seu¬ 
lement  le  30  juillet,  et  la  première  injection  de  sérum  faite  seule¬ 
ment  le  10  août;  or,  je  crois  qu’il  est  extrêmement  important  de 
commencer  le  plus  tôt  possible  la  thérapeutique  intra-articulaire; 
je  crains  aussi  que  les  injections  intra-articulaires  aient  été  trop 
réduites,  il  n’en  a  été  fait  que  deux;  j’estime,  enfin,  qu’il  faut 
poursuivre  le  traitement  par  les  massages  et  les  manipulations 
très  activement  et  très  longtemps  après  le  traitement  par  le 
sérum,  comme  après  tous  les  autres  traitements. 


Présentation  de  pièce. 

Ostéosarcome  du  fémur 

soigné  comme  tumeur  blanche  pendant  deux  ans, 
par  M.  PAUL  TH1ÉRY. 

Les  photographies,  radiographies  et  pièce  anatomique  que  j’ai 
•l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  proviennent  d’une 
femme  de  trente-trois  ans  à  laquelle  j’ai  amputé  la  cuisse  le  15  juin 
dernier.  Je  me  permets  d’appeler  votre  attention  sur  les  trois 
points  suivants  : 

1°  Confusion  de  la  lésion  du  genou  dont  elle  était  atteinte  avec 
tumeur  blanche,  et  cela  pendant  deux  ans  environ  (aspect  photo¬ 
graphique  et  moulage  du  genou); 

2°  Volume  de  la  tumeur  des  condyles  fémoraux  et  fracture 
spontanée  du  fémur  qui  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  signe 
(fracture  pathologique,  aspect  radiographique); 

3°  Au  point  de  vue  clinique,  absence  des  douleurs  au  moment 
où  j’ai  pu  observer  la  malade,  indolence  qui  a  succédé  à  une 
période  de  douleurs  extrêmement  vives  ; 

4°  Aspect  intéressant  de  la  pièce  après  section;  il  s’agit  évidem¬ 
ment  d’un  ostéosarcome  constitué  par  une  coque  osseuse  de  faible 
épaisseur  ;  au  centre,  tissu  mou  de  sarcome  et, partant  de  la  coque 
osseuse,  cloisons  osseuses  peu  résistantes  et  friables;  un  examen 
histologique  doit  être  fait  pour  préciser  à  quelle  variété  appartient 
ce  sarcome.  A  noter  que  du  côté  du  creux  poplité  la  coque  osseuse 
était  rompue  et  il  y  a  eu  fusée  néoplasique  de  ce  côté. 

Je  résume  l’observation  de  la  malade  : 
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Mme  C...,  trente-trois  ans,  entre  dans  mon  service  de  la  Pitié,  le 
31  mai  1922,  dans  un  état  de  maigreur  extrême  :  elle  mesure  lm56  et 
pèse  28  kilogrammes  seulement  après  amputation  de  la  cuisse  !  ! 

En  mars  1920  elle  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs  du  genou 
droit  vers  le  condyle  interne  du  fémur;  ces  douleurs  diminuent  par  le 
repos;  peu  à  peu  elles  atteignent  une  grande  acuité  et,  en  juillet  1920, 
deviennent  intolérables,  provoquant  de  l’insomnie.  Le  genou  augmente 
progressivement  de  volume.  Dès  mars,  un  aneien  interne  des  hôpitaux 
très  compétent  en  chirurgie,  qui  donne  des  soins,  applique  des  pointes 
de  feu  et  immobilise  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  jusqu’au 
15  juin  1922  (soit  pendant  deux  ans  environ). 

A  l’entrée  le  genou  présente  un  volume  énorme  :  sa  circonférence 
est  de  46  centimètres  au  lieu  de  23  centimètres  du  côté  opposé; 
au-dessous,  le  membre  est  infiltré,  y  compris  le  pied  :  mollet  droit 
25  centimètres;  mollet  gauche,  16  centimètres;  à  la  cuisse  l’écart  n’est 
que  de  2  centimètres,  les  téguments  un  peu  chauds  ne  sont  pas  colorés  ; 
la  circulation  collatérale  n’est  pas  appréciable;  la  tumeur  a  une  consis¬ 
tance  osseuse,  grenue;  il  n’y  a  plus  de  douleurs  vives;  le  genou  paraît 
ankylosé,  presque  en  rectitude;  la  malade  ne  peut  se  lever  et  reposer 
sur  le  membre  malade,  depuis  septembre  1920.  Les  ganglions  du  pli 
de  l’aine,  perceptibles,  ne  sont  pas  plus  notables  qu’à  gauche. 

La  température  oscille  autour  de  38°. 

Comme  antécédents  je  note  des  cicatrices  cervicales  d’adénite 
suppurée  à  l’âge  de  quatorze  ans,  bronchites  fréquentes  depuis  deux  ans, 
un  enfant  mort-né,,  un  sommet  droit  des  plus  suspects. 

La  malade  est  amaigrie,  au  point  que  l’émaciation  peut  être  comparée 
à  celle  du  rétrécissement  de  l’œsophage  ou  de  la  tuberculose  à  la 
phase  terminale. 

Après  diagnostic  d’ostéosarcome,  je  pratique  le  15  juin  1922  l’ampu¬ 
tation  de  cuisse  au-dessous  de  la  partie  moyenne. 

Tout  l’intérêt  de  ce  cas  consistant  dans  la  présentation  d’une 
pièce  anatomique  qui,  pendant  deux  ans,  a  donné  lieu  à  une  erreur 
de  diagnostic,  je  crois  inutile  d’insister;  je  note  seulement  que 
quelle  que  soit  la  part  que  peut  avoir  l’état  pulmonaire  dans  la 
production  d’un  état  général  aussi  mauvais,  la  santé  de  la  malade 
paraît  s’être  beaucoup  améliorée  bien  que  l’amputation  ne  date 
que  de  quelques  jours,  le  pronostic. restant  cependant  grave  en 
ce  qui  concerne  une  généralisation  ultérieure  dont  l’examen  histo¬ 
logique  précisera  la  probabilité.  Il  me  semble  que  le.  diagnostic 
aurait  dû  être  plus  précoce  ;  cependant  je  crois  utile  de  relever  la 
difficulté  du  diagnostic  au  début  entre  les  ostéosarcomes  et  les 
tumeurs  blanches  surtout  lorsque  le  malade  présente,  comme  dans 
le  cas  aciuel,  des  antécédents  tuberculeux  ou  des  stigmates  de 
tuberculose,  et  dans  un  cas  récent  (ostéosarcome  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  fémur)  chez  un  jeune  sujet  j’ai  fait  moi-même  une 
erreur  de  diagnostic,  d’ailleurs  bientôt  rectifiée. 
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Présentations  de  radiographies. 

Sésamoïde  externe  bipartitum  du  gros  orteil  droit , 
par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Je  vous  présente  les  radiographies  du  pied  droit  d’un  garçon  de 
18  ans  atteint  d’une  anomalie  qui,  assez  fréquente  au  sésamoïde 
interne  du  gros  orteil  (1),  l’est  exceptionnellement  au  sésamoïde 
externe. 

Ce  sésamoïde  externe  est  divisé  en  deux  parties  égales  par  un 
trait  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  ;  il  répond 
à  ce  que  Pfitzner  a  appelé  le  sésamoïde  bipartitum.  J’ai  déjà  pré¬ 
senté  un  cas  de  ce  genre  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris  le 
22  octobre  1921,  mais  ce  dernier  cas  était  bilatéral,  tandis  que 
dans  l’observation  actuelle  l’anomalie  siège  seulement  sur  le 
pied  droit. 

Je  noterai,  en  terminant,  que  l’anomalie  que  je  vous  présente 
s’observe  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  assez  grand  pour  son 
âge,  mais  ayant  conservé  un  infantilisme  tout  particulier  des 
organes  génitaux. 


Fracture  par  tassement  longitudinal  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius, 

par  M.  BASSET. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 


M.  le  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titu¬ 
laire. 

(1)  J’en  ai  présenté  deux  observations  l’an  passé  à  la  Société  de  Chirurgie 
le  13  avril  et  le  4  mai  1921.  Bull,  et  Me'm.  de  la  Société  de  Chirurgie,  p.  S10 
et  634. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Okinczyc,  Louis  Bazy,  Gernlz  etRoux- 
Berger,  demandant  un  congé  pendant  le  mois  de  juillet. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  A.  Basset,  posant  sa  candidature 
au  litre  de  membre  titulaire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  A.  Duboucher 
(d’Alger),  intitulé  :  Cinq  observations  de  mésentérite  rélraclile. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

•  Essai  d'immobilisation  de  tuberculose  articulaire 
par  enchevillement  ostéo-articulaire. 

M.  Tuffier.  —  Voici  le  résumé  des  neuf  tentatives  d’enchevil- 
lement  direct  d’une  articulation  tuberculeuse  dont  je  vous  avais 
parlé  dernièrement,  la  première  pratiquée  le  4  février  1916  à 
Beaujon,  et  la  dernière  en  1920  à  la  Pitié. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  EOC.  DE  CHIR.,  1922.  -  N»  23.  67 
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Je  m’étais  proposé  de  chercher  à  immobiliser  l'articulation 
malade  dans  des  cas  où  nous  recherchons  l’ankylose,  et  dans 
•des  conditions  spéciales  d’évolution  et  de  localisation  de  la 
maladie  qui  me  paraissaient  favorables,  par  enchevillement 
•direct  entre  les  deux  os,  en  un  point  aussi  éloigné  que  possible 
du  foyer  tuberculeux  e.l.  avec  Pespoir  : 

1°  Que  celte  immobilisation  serait  absolue  et  en  bonne  position; 

2°  Que  la  présence  du  tissu-osseux  nouveau  provoquerait  peut- 
être,  comme  on  l’a  prétendu,  une  ostéogénèse  bienfaitrice  —  cette 
seconde  espérance  d’ailleurs- très  hypothétique; 

3°  Une  ankylosé  se  produirait  d’abord  au  niveau  des  points 
d’entrée  et  de  sortie,  des  chevilles  au  niveau  des  surfaces,  articu¬ 
laires,  et  créerait  ainsi  une  immobilisation  qui  deviendrait  défi¬ 
nitive  par  coalescence  du  reste  des  surfaces  osseuses. 

Je  me  suis  adressé  successivement  à  l’articulation  sacro-iliaque, 
dont  la  tuberculose  est  si  difficile  à  guérir,  à  la  li bio-tarsienne,  au 
genou  et  à  la  hanche.  Jelaisse cette?  dernière  tentative  dont  je  n’ai 
pas  l’observation. 

La  cheville  osseuse  était  d'os- vivant, pris  sur  la>  fa-ce- antérieure 
du  tibia- du  malade;  sauf  pour  mon  dernier  cas- d’encbevillement 
de  la1  saerodliaque  praliqué-en  -L919'à)læ Pitié;  où  je  me-suis-  servi 
d’os  mort  (Iieelerc).  (J’ai  revu  ce?  matin;  mêmeicette  malade.)  La 
perforation;  était  faite  à  la  fraise  américaine,  le?  trajet  agrandi 
avec  une  série  d’alésoirs  que  j’avais  fait  fabriquer;.  !e  trajet  étant 
de  diamètre  un  peu  inférieur  à  la  cheville. 

Pour  les  sacro-coxalgies,  j’introduisais  deux  chevilles  en  préle¬ 
vant  sur  le  tibia  un  greffon  d’environ  12' centimètres  que  je  sec¬ 
tionnais  en  deux-,  j’enfôneais  ces-  c hev i  1 1 e s  d an s-Tai  1  e  - i I i a q u e  et  le 
sacrum,  suivant  une  direction  précisée  ultérieurement,  et  par  moi- 
même;  dans- mon  service,  et  par  mon  élève- M.  Hertz-,  qui  a  même 
fait  construire-  un  instrument  permettant  une  localisation-  bien1 
précise  que  mon  collègue  Mauclaire  ai  présenté  en-  son.  nom  ici 
même. 

11  serait  nécessaire,  pour  chaque  articulation,  de  décrire  une 
technique.  Il  est  entendu  que  ce  sont  les  lésions  qui  commande¬ 
ront  le  plus  souvent-  la  situation  et  lh  direction  du  trajet;  cepen¬ 
dant,  je  crois  qu’il  y  a  intérêt  à  ne  pas  traverser  un  espace  mort, 
par  exemple'  l’espace  intercondylien  du-  fémur.  Il-  est  préférable 
que  les  chevilles  soient  eu  contact  dtos  toute1  leur,  longueur  avec 
le  tissu  osseux.  Dans  une  première  intervention  sur  le  genou, 
j’avais  voulu  traverser  lé  coudylè  droit  vers  le  plateau-  du  tibia 
gauche;  la  pièce  m%  montré-  que  c’ est  une  opération-  discutable 
et,  qu'il  vaut  mieux  passer  directement  du-  corrdyle  gauche  dhns 
le  plateau  tibial  gauche,  et  de  même  à’ droite. 
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J’ai  trailérainsi-5.saoror60Kalgies,.  2  tumeui»  blanche»  du  genou,. 
2.  tumeurs  hlanches;de  l’articulation,  tibio'-tarsienne, 

Jlaii  pu  suivre  un,  certain  nombre  4e>  ces-  malades,, et  voici,  en 
résumé:  leur  histoire  : 

Ma  première  observation  est  celle  d’une  femme  F...,  dfe  dix- 
sèpt  ans,  entrée  lè  3  février  1917  dans  mon  service  dèBeaujon, 
-opérée  le  5  février  1917,  et  sortie  le  21  mai  1917. 

Tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tw-sienne  dont  lè  début 
remonte  à'  trois  ans  sous  forme  d’un  abcès  froid  péri-malléolaire- 
externe  qui  a  suppuré  pendant'  un  an  et  demi.  Récidive  avec  nou¬ 
vel  abcès  et  fistule,  le  pied’est  resté  gonflé’,  mais,  après-guérison, 
la  malade  a  pu  marcher  sans- trop  Boiter. 

Nouvelle  récidive  depuis  un  mois,  toute  la  région  dtrcomde- 
piéd  et  des  malléoles  est  rouge  violacé,  point  douloureuxau  niveau- 
dë  l’insertion  du  ligament  latéral  externe. 

Diagnostic  radiologique  :  tumeur  blanche  dë  l’articuiation 
tibio-tarsienne  qui  a  débuté  par  la  partie  externe,  intégrité  appa¬ 
rente  dès  os  dë  la  région  interne,  pas  de  lésion  appréciable- de 
l’astragale. 

Enchevillèment  (instrumentation  d’AIbee)  :  prise  sur  lè  tibia  dh 
côté  opposé'  d”üne  chevillé  d’environ  10'  centimètres,  qui  est 
coupée  en  deux  et  travaillée  pour  que  l’extrémité  de  chaque 
cheville  ail  une  pointe  relativement  courte. 

Au  niveau  de  la  malléole  interne,  forage  dirigé  en  bas- et  en 
dehors,  agrandissement  avec  l’alésoir  dans  l’étendue  d’environ 
4  centimètres.  La  cheville  est  enfôneéè  et  coupée  juste  au  ras-dé 
l'a  malléole.  Fermeture  par  agrafes. 

Du  côté  d‘e  la  malléole  externe,  même-  perforation,  mais-  en 
voulant  enfoncer  la  cheville,  elle  se  casse  à  environ  3'  centh- 
mètres.  Suites  opératoires  normalès;  Un  mois  après,  la  malléole 
externe,  côté'malàde,  présente  un  abcès  froid:sur  ^ancienne cica¬ 
trice.  Le  6  mars  1917,  débridément,  ouverture  d’une  làrge  collec¬ 
tion  en  avant  du  tendon  d’Achille.  Jfe  retire  la  chevillé  d’os  qui 
s’était  brisée  pendant  l’opération;  grattage  dé- la  cavité  tubercu¬ 
leuse  de  là  malléolë  externe  et  d'e*  l’àstragalè.  La  malàdè  sort 
guérie  lè  2'1‘mai  1917. 

Voici' la  radiographié. 

La  chevillé  est  en  place,  mais  jè  n’ai  pu  avoir  de  renseignements 
sur  l'état  de  cette  femme.  La  lettre  envoyée  à'  son  adresse  m’est 
revenue. 

Là:  seconde- opération  est  plus  intéressante  parce  que  j’ai  pu 
avoir  des  nouvelles-de  cette  opérée. 

C’est!  une  femme  de  cinquante-cinq  ' ans-,  H:ug...  entrée  le 
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8  janvier  1918,  atteinte  depuis  quatre  mois  d’une  douleur  avec  gon¬ 
flement  du  cou-de-pied  droit  qui  a  bientôt  rendu  la  marche  impos¬ 
sible.  La  région  est  tuméfiée,  et  le  point  douloureux  est  au  niveau 
de  la  malléole  interne,  la  tibio-tarsienne  est  immobile,  légèrement 
en  valgus. 

Sous  anesthésie:  réduclion  du  valgus,  taille  sur  le  tibia  d’une 
cheville  que  je  divise  en  deux,  et  avec  les  mêmes  instruments  je 
pratique  le  forage  bilatéral,  j’enfonce  les  deux  chevilles  dans  la 
malléole  externe  et  interne  vers  le  col  de  l’astragale.  La  cheville 
de  la  partie  interne  est  certainement  mieux  placée  dans  l’os  que 
celle  de  la  partie  externe.  L’articulation  est  en  bonne  position 
et  parfaitement  immobilisée.  Réunion  par  deux  agrafes. 

Cette  malade  a  succombé  en  mai  1919  à  une  tumeur  maligne 
de  l’utérus,  et  voici  ce  que  son  mari  m’écrit  en  date  du 
12  juin  1922  :  «  Je  tiens  à  vous  assurer  que  du  jour  où  Mme  Hug... 
est  sortie  de  l’hôpital  jusqu’à  son  décès,  elle  a  pu  marcher  sans 
aucune  douleur  et  sans  fatigue.  » 

En  somme,  il  me'  parait-  possible  dans  certains  cas,  peut-être 
rares,  d’immobiliser  d’une  façon  parfaitement  efficace  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne,  dont  on  chercherait  L'ankylosé. 

Pour  l’articulation  du  genou, -j’ai  pratiqué  deux  tentatives  de 
ce  geùre;  la  première,  le  17  mars  1918,  est  intéressante  parce  que 
j’ai  suivi  cette  malade  pendant  deux  années  et  que  j’ai  pu  avoir  la 
pièce  anatomique. 

C’est  une  femme  D...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  dont  la  tumeuF 
blanche  remonte  à  trois  années,  gonflement  de  l’articulation  et 
impotence  progressive,  sans  aucune  lésion  grave  du  poumon  ni. 
d’un  autre  organe.  Le  diagnostic  clinique  et  radiographique 
donna  :  tumeur  blanche  du  genou  avec  lésion  osseuse  probable  du 
condyleextern.edu  tibia,  atrophie  des  muscles  fémoraux  et  des 
muscles  de  la  jambe,  décalcification  des  condyles  fémoraux  sur 
leur  partie  latérale.  La  résection  de  l’articulation  me  paraissait 
indiquée  pour  tenter  d’immobiliser  directement  le  genou  et  obte¬ 
nir  une  ankylosé  ;  je  fis  l’enchevillement  de  la  façon  suivante  : 

Je  pris  sur  le  tibia  une  longue  cheville  osseuse  d’environ  L2  cen¬ 
timètres,  je  fis  dans  le  condyle  interne  un  forage  se  dirigeant  vers 
le  tibia,  je  l’agrandis  avec  des  alésoirs  de  volume  progressivement 
croissant,  et  j’enfonçai  obliquement  en  bas  et  eu  dehors,  suivant 
ce  trajet,  la  greffe  osseuse  dont  je  réséquai  la  partie  saillante,, 
soit  environ  3  centimètres  au-dessus  de  la  surface  du  fémur.  Trois 
agrafes  pour  fermer  la  plaie.  Le  genou  est  absolument  fixe. 

Après  avoir  gardé  un  appareil  pendant  six  semaines,  la  malade 
putmarcher  directement  sur  les  surfaces  osseuses  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  puis  sa  jambe  dévia  progressivemc  nt  en  dehors  en 
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valgus  très  prononcé  qui  bientôt  rendit  la  marche  impossible.  Elle 
-vient  à  Beaujon  le  7  mars  1920,  c’est-à-dire  deux  ans  après  son 
opération,  je  la  trouvai  dans  l’état  suivant  :  le  plateau  externe  du 
tibia  s’est  effondré,  la  jambe  a  basculé  en  dehors  avec  une  légère 
rotation  également  en  dehors.  C’est  en  somme  un  genu  valgum 
extrêmement  accentué,  beaucoup  plus  marqué  que  tous  ceux  que 
j’ai  vus  dans  des  circonstances  semhlables.  Sur  la  radio,  faite  de 
face  et  de  profil,  on  voit  nettement  l’effondrement  du  plateau  du 
tibia,  la  cheville  ne  paraît  pas  fracturée,  lé  condyle  externe  pré¬ 
sente  des  lésions  d’ostéite  tuberculeuse,  la  cheville  pénétrant 
dans  le  foyer  tibial  externe. 

A  l’examen  clinique,  il  n’y  a  pas  trace  d’abcès,  la  peau  est  saine, 
.le  genou  est  simplement  gonflé,  et  on  ne  peut  guère  soupçonner 
de  lésions  aussi  étendues  et  aussi  graves  des  os. 

Dans  ces  circonstances,  je  pratique  la  réseetion  du  genou  : 

Incision  en  U  —  mise  à  nu  et  extirpation  de  la  rotule  —  léger 
degré  d’ankylose  provoqué  autour  de  la  cheville. et  que  je  dois 
briser  pour  obtenir  une  flexion  complète  du  genou.  Immédiate¬ 
ment  je  vois  les  deux  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du  tibia  : 
dénudées  et  rongées  par  la  tuberculose,  le  plateau  tuberculeux 
tibial  externe  est  affaissé,  pas  d’abcès  froid,  pas  de  masse  fon¬ 
gueuse  volumineuse,  la  cheville  fixée  dans  le  condyle  et  fusion¬ 
née,  est  libre  dans  l'espace  intercondylien.  Dans  ces  conditions, 
il  n’y  a  qu’à  faire  la  résection  du  fémur  et  du  tibia  classique, 
■en  enlevant  à  peu  près  trois  travers  de  doigt  de  hauteur  du  sque¬ 
lette  osseux.1  Les  surfaces  s’adaptent  bien,  le  tibia  dans  le  pro¬ 
longement  du  fémur.  Agrafe  de  Jacoël,  6  points  de  catgut  sur  les 
parties  fibreuses  périostiques  pour  bien  affronter  les  deux  os. 
Réunion  de  la  peau.  Drainage  par  faisceaux  de  crins  par  la  partie 
externe  de  la  résection,  appareil  plâtré.  Guérison. 

Il  me  paraît  évident  que  cette  immobilisation  par  une  seule 
cheville  a  été  insuffisante  et  il  faudrait  obtenir,  avec  deux  che¬ 
villes,  l’immobilisation  parfaite,  et  la  transmission  directe  par 
la  cheville  du  poids  du  corps  au  tibia  sans  participation  des 
condyles  du  fémur.  D’autre  part,  le  commencement  d’ankylose 
autour  de  la  cheville  indique  bien  un  processus  de  fusion  osseuse 
dont  nous  escomptions  l’action  progressive,  et  qui  pourra,  dans 
une  certaine  mesure,  être  favorable  à  la  guérison. 

Ma  seconde  opération  sur  le  genou  est  celle  d’une  femme  de 
trente  et  un  ans,  entrée  à  l’hôpital  Beaujon  le  13  mars  1918, 
opérée  le  13  avril  et  sortie  le  17  septembre  1918,  dont  la  radio¬ 
graphie  indiquait  des  lésions  osseuses  peu  étendues  et  la  cli¬ 
nique  une  forme  torpide. 
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‘Je  terttài  l’enëhevitlementau'moyendedeux  chevilles  prélevées- 
surde'tibia,’forage-ét  enchev'illeroenticteiïs  le  condyle  interne  et 
'le  pletteau  gauéhe  du  tibia /mais  en 'voulant  «placer  la  cheville  du 
côté'opposé,  jedombe  dans  unema-vité  suppurée  ôdratversJaqu’élle 
j’essayai  'bien  «de  «placer  une  seconde  «cheville,  mais  Pétât  «des 
parties-’étàit'tél  que1  j'ai  dû-yrenomeeT. 

!(Jn  ‘mois  «après  je  ‘pratiquai  «la  'résection  •  du  -genou,  d’ailleurs 
avec  plèin;sueeès, -dans  «les  condltionsisilmiites': 

Incision  en. fera  Cheval, 'fongosités  très  épaisses  et  lardacées 
dans  toute  J)a -synoviale.  Dans  d'intérieur  «passe,  au -niveau -«de 
l’espace  intercondylien,  la  cheville  osseuse  «qui -semble  nécrosée. 
‘Elle-est  entourëe-par  des rfon  geai  té  s  tTès  «nombreuses /ulcération 
descartilages-él  de  l’os,  résection  des  eondyles  du  fémur, «résec¬ 
tion  des  plateau-x'tibiaux  Ulcérés/ résection  «deda-rdlule/Dmc'Ôté 
du  fémur/je  «trouve  un  tubercule  fongueux,  suppuré,  remontant 
assez  hadt  dans  le  canal  médullaire/curettage,  affrontemeut'par 
deux  «agrafes  de  Jackoël,  -suture  au  catgut  des  parties  flbreuses- 
périphëriques'ët  des  tendons,  appareil  plâtré,  deux  drains  «sur1  la 
■partie  lâlérdle/régionpré-H'aseiiiahe.'  Guérison. 

«Ge  fait'n’est  qu’une  tentative  qui  montre qu?en  easde'lésion 
osseuse  suppurée  ou  de  destruction  «étendue,  l’enchevitlement 
n-’eât  pas  applicable. 

Cinq  dernières  observations  sont  des  enchevillemeflts  pour 
'saeroumxalgies,  üeuxid;eii'treélles  diagnostiquées  telle» ont  guéri 
si  complètement 'qu’ibme  reste  un-doute  sur  ieur’nature' tuber¬ 
culeuse. 

ba'pre  niière,  qureSt  moirpremier  enchevillemeut,-  est  celle  d’une 
femme  de  vingt-deux  ans,  «entrée  Je  kt  janvier  1916  «à  «Beaujon, 
opérée  le  4  février- ët  sortie  le' 6  avril!1.916.  Je  vous  l'ai -présentée 
avec  sa  radiographié,  dans  l’avaiit-demîère-séanee:- la  cicatmeétait 
-parfaite,  la  marche  relativement  aisée, -étda  dieville  bien  en  place. 

Depuis  dix-huit' mois  déjà,’ la  malade  marchait  un  peu. diffici¬ 
lement  et  sentait  qu’elle  était  obligée -de -dévier  Je  bassin  «pour 
■marcher  correctement . 

Dodleurs  'violentes  progressivement  'croissantes,  continues, 
mais  exagérées  par  la-marche,  au  «niveau ‘de  <la -symphyse  saero- 
iliaque,  du  côté  droit.  Depuis  huit 'mois,  claudication  et  marche- 
très  difficile  et  douloureuse.  Empâtement  de  la  région  sacro- 
iliaque,  abcès  froid  sacro-iliaque  ponctionné  par  mon  «interne, 
M.  Caudrélier.  'Rien  .dans  les  articulations  «de  la  hanche  ni-dans 
les'vertëbres  lombaires,  ni  cliniquement,  ni  à  la  radiographie. 
‘Ce  diagnostic  ‘posé,  je  fis  ltènChevlllemenl  de  Jkrti'culution 
sacro-iliaque. 


Sur. la  jambe, -:du  :côlé(droit,  ije'f  rélüvemmexàeYÏlfeide' 12-'eeiiti- 
;mètres:surr;le  tibia, 'volume  du'petit  doigt  (rngtromentalion  d’^Albee). 
Je;  coupe  nette  greffe  aumilieu  de-saiongueur.de  façon  à-laine 
•deux  :càevilles.  Au  niveau  de  Eartère iliaque,  .'partie  'postérieure 
;pré-épine-iliaque  postéro-isupérieure,  oiest-ôdire  du.  dôté  droit  la 
malade  .étant  eoucliée  ;sur  le  (ventre,  je  pratique  'une  section 
.d’environ  S  icentimètresiqui  va  .jusqu’à  ros.et'qui>est*à.peu,prèS' 
.sut  un  .plan  perpendiculaire  -A  la  .symphyse  'Sacro-Iliaque.  L’os 
mis  à;nu,  je  (fais  le  chemin  ;aux  deux  chevilles  au. moyen  d’un, 
perforateur..  Je  .les -agrandis  à  (travers 'Chacun  desde-ux  orifices 
..ainsi  constitues,  distants  d’environ  3  centimètres  dhacundes 
chevilles  qui  pénètre  en  plein  sacrum,  réunion,  appareil -piâtré 
de  coxalgie.  Vérification 'radiographique. 'Guérison. 

dette, malade,  :revue  un  an-après,  était  en  par  fait- étal  du -dé  té 
malade,  souffrait,  du  cêté'opposé.JDn  ne-voiLplus  »k'Gicatriee  de 
lajambe. 

Le 'résultat  aété'vraiment’remarqnà'ble.  On-pourraloujours  me 
dire'que  lesdérionsconslatées-parla’radio’graphie  étaient  légères, 
•on  pourrait  même  à  la  rigueur  les  attribuer  à  une dribrife-sacro- 
■  iliaque  suppurée  consécutive  à  longue  portée  à  un  accouchement. 
Je  ne  puis  pas  en  démontrer  la  nature  tuberculeuse,  mais  je  puis 
affirmer  l’efficacité  de  la  méthode  employée  pour  immobiliser 
l’articulation  et  permettre  à  la  malade  de  marcher. 

.La  seconde  opération  . est. celle  d’une  femme ,D...  ,,del:ren.le.-liuit 
ans,  .entrée  le  13  janvier ,.191.8,  ,qpéré.e.lel9  janvier. .etssarüe  île 
9  .mars:19i8,., att.einte.de  .luhercnlQse.de  l'articulation,  sacro?  iliaque 
dès  l’âge  de  douze. ans;. elle  eut  .un. abcès  froid. de, la,par.tie  posté¬ 
rieure  de  l’ articulation. avec.le.queL elle  marche  tant  bien  que  mal 
jusqu’à  L’âge  de  vingt-quatre  ans.. Depuis. quatre, mois,  eesvdou- 
leurs  sont  devenues  beaucoup.plus  vives,  empêchant  toute, espèce 
.de. marche  prolongé*,  slaccentuanLau  point  de  Lobiiger. à  -garder 
,1e  .  lit  :  sacro-coxalgie,  radiogrqphiq.uem.ent  et  cliniquement 
constatée. 

Opérée  le  19  janvier.  Taille  dlune  cheville  d-’eaviron  dO centi¬ 
mètres.  face  antérieure  du  tibia.  Simplejp.onction  .au  .niveau  de  la 
tubérosité  iliaque,  forage, ;puis  agrandissement  .du  dron,  'enfon¬ 
cement  de  la  cheville  d’environ  6  à  7  centimètres  et  .résection 
de  .son  .extrémité,  .exactement  au  niveau  de  l.’osiiliaq.ue,  agrafes. 
.Eermetureicompiète.  G,uérison.,Je  .niai  ,p.u  .recevoir  de, nouvelles 
.ultérieures. 

La  troisième  observation 'est  -celle  dune  femme  de  quarante 
et  un  ans,  entrée  le  2  décembre  1919  et  opérée  le  16  dé¬ 
cembre  1919. 
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Avec  le  perforateur  et  mes  alésoirs,  et  en  me  dirigeant  de  la 
crête  de  la  fosse  iliaque,  c’est-à-dire  de  deux  travers  de  doigt  en 
avant  de  l'articulation  sacro-iliaque  vers  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  du  côté  opposé,  je  fais  un  trajet  intra-osseux,  malheu¬ 
reusement  j’ai  voulu  l’agrandir  avec  l’appareil  d’Albee,  et  à  un 
moment  donné,  cet  appareil,  qui  ne  pouvait  pas  être  facilement 
dirigé  comme  l’alésoir,  a  manqué  brusquement,  il  est  certain 
qu’il  a  pénétré  dans  les  parties  molles.  Application  d’une  cheville 
osseuse  d’os  mort,  du  volume  d’un  gros  porte-plume,  elle  entre 
très  facilement,  sans  aucun  fragment  osseux.  L’incision  avait 
environ  3  centimètres  de  long.  Fermeture  complète  par  deux 
points  de  suture. 

J’ai. revu  cette  malade  ce  matin  même,  et  M.  Ménard  l’a  radio¬ 
graphiée.  Elle  marche  bien,  se  fatigue  plus  vite  que  normalement, 
la  hanche  est  presque  normale,  la  cicatrice  est  parfaite. 

Ma  quatrième  observation  est  celle  d’une  femme  de  trente- 
sept  ans,  entrée  dans  mon  service  le- 16  décembre  1917,  opérée  le 
11  janvier  et  sortie  le  20  mars  1918. 


Sacro-coxalgie  avec  abcès  froid  ancien  de  la  fosse  iliaque. 

Loin  de.  l’abcès  et  en  plein  milieu  de  la  région  de  la  tubérosité 
iliaque,  je  pratique  le  forage  et  l’enchevillement.  A  deux  travers 
de  doigt  et  demi  au-dessous,  je  pratique  une  seconde  perforation 
de  mêmes  dimensions,  inférieure  au  volume  de  la  greffe.  Cette 
dernière  a  été  peut-être  placée  trop  en  arrière,  trop  au  voisinage 
de  la  partie  inférieure  de  l’articulation  sacro  iliaque. 

Cette  fixation  est  difficile  parce  que  je  n’ai  pas  les  instruments 
nécessaires  :  1°  mon  orifice  sur  l’os  iliaque  n’était  pas  assez  large  ; 
2°  pour  enfoncer  au  marteau  cette  sèconde  greffe,  j’étais  obligé  de 
frappej  avec  la  pointe  du  maillet,  par  conséquent,  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions.  Il  serait  nécessaire  de  fabriquer  pour  toutes  ces 
opérations  des  instruments  spéciaux. 

Je  ferme  le  tout  au  catgut,  les  plans  superficiels  au  crin.  Appa¬ 
reil  de  coxalgie  largement  ouvert  au  niveau  de  la  plaie.  Suites 
opératoires  normales. 

J’ai  revu  cette  malade  le  17  juin  1922,  marchant  bien,  dou¬ 
leurs  rares  aux  changements  de  température,  se  fatigue  vite. 
Cicatrice  parfaite,  pas  d’abcès,  pas  de  gonflement  de  la  région 
sacro-iliaque,  lombes  et  hanche  absolument  libres. 

(Radio  par  M.  Ménard.) 
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Ma  cinquième  observation  est  celle  d’une  femme  de '  vingt- 
cinq  ans,  entrée  le  21  août  1919  et  opérée  le  23  octobre  1919. 


Sacrogoxalgie  sans  abcès  froid.  —  Encrevillement 
.  d’os  mort  (Leclerc). 

Je  pratiquai  une  seconde  intervention  le  2  décembre  1919.  La 
cheville  inférieure  m’avait  paru  pénétrer  trop  en  avant.  Il  n’y 
avait  eu  cependant  aucune  gêne  en  aucun  point.  J’ai  préféré  ne 
pas  la  laisser,  et  j’ai  pu  l’éxtirper  assez  facilement  après  l’avoir 
fait  localiser  par  M.  Ménard,  par  une  simple  incision  de  1  centi¬ 
mètre-.  La  malade  sortit  de  l’hôpital  le  10  décembre  1919. 

Je  Fai  revue  le  10  juin  .1922  en  parfait  état. 

Telles  sont  les  tentatives'  que  j’ai  faites  et  leur  résultat.  Je  crois 
que  certaines  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  ou  d’autre  nature, 
dans  lesquelles  nous  cherchons  l’ankylose,  seront  justiciables  de 
cette  méthode.  J’avais  abordé  mon  premier  cas  avec  une  certaine 
crainte,  actuellement  je  crois  celte  intervention  bénigne,  et  cer¬ 
tainement  efficace  au  point  de  vue  de  l’immobilisation. 


Discussions. 

■  Ligatures  et  sutures  artérielles. 

M.  Mauclaire.  —  J’apporte  à  la  discussion  en  cours  le  résultat 
de  mes  opérations  dont  la  plupart  ont  déjà  été  publiées  ici. 

J’ai  fait  deux  fois  la  suture  artérielle. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  petite  plaie  de  l’artère 
fémorale  faite  en  enlevant  en  bloc  un  néoplasme  vulvaire  et  les 
ganglions  inguino-cruraux.  La  plaie  artérielle  était  petite  et  la 
suture  avec  deux  points  a  bien  tenu. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  anévrisme  artério-veineux 
du  creux  poplité  à  sa  partie  moyenne.  J’ai  réséqué  la  veine  et  obli¬ 
téré  l’orifice  artériel  de  communication  par  trois  points  de  suture. 

11  s’est  produit  le  lendemain  une  petite  escarre  au  niveau  du 
talon  et  une  autre  le  long  de  la  crête  iliaque.  Guérisop. 

Mes  cas  de  ligatures  artérielles  de  grosses  artères  non  suivis  d'ac¬ 
cidents  sont  les  suivants  : 
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Résection  dJunanévrisme -iir-tério -veineux  de  lamarotideprimi- 
tive  et  :de  la  -vainejjugulaire  interne. 

Résection  d’un  anévrisme  artério-veineux  sur  l’axillaire  an 
sommet  du  creux  de  l’aisselle. 

Résection  d’unanévrisme  artério-veineux  de  Tarière'  humérale 
à  la  partie  supérieure. 

Résection  d’un  anévrisme  artériel  de  l’artère  lnimérale  à  sa 
'partie-inférieure. 

'Ligature  te  d'artère  iliaque  in  terne  pournne  hémorragiedneoer- 
éible  de'liartère'fessière'sectionnée  à  sa1  sortie- du1  bassin. 

Mes  vksi&tfUgtttwèS'XiMWièllwmivks  d'ncviiertls  ï^mteontHes 
■  suivait  ts  : 

Résection 'd'un  anévrisme  artério-veineux  •&  :k  pointe  du 
triangle  de  Scarpa. -Les  jours  suivants  te  genou  se  mit*  en  légère 
flexion,  et  la  marche  resta  assez  vite  fatigante. 

îtésection  d’un  'anévrisme  artério-veineux  à  'mi-hauteur  du 
triangte'de'Scarpa.'Peu  là  peu  de  genou  ;se  mit  on  légère  flexion, 
Popéremarèbant-sur  la  point» dupi-ed. 

J’ai  attribué-ceMedégèr-e  rétraction  des 'muscles  fléchisseurs- du 
genou  ët- du  pied- à  leur -ischémie. 

Mes  cas  fie  ■  ligatures  aflémlks  suivies ■  d'accidents  graves  -sont  ‘tes 
suivants: 

Dans  mon  service  de  la  Charité,  en  1909,  mon  interne  fît  une- 
ligature  de  l’artère  humérale  à  sa  partie  moyenne  pour  une 
hémorragie  incoercible  de  l’avant-bras.  Nous- fûmes  très  surpris 
-de  constater  1e  lendemain.un  sphacèle  .de  l’avant-bras  qui  néces- 
c  sita  l’amputation. 

Ce  cas  m’avait  bien  étonné,  mais  depuis  j’ai  lu  un  travail  dans 
lequel  une  trentaine  de  cas  semblables,  c'est-à-dire  de  sphacèle 
de  l’avant-bras,  après  ligature  de  l'humérale,  ont  été  rap¬ 
portés. 

Dans  l’Observation  suivante  il  s’agissait  d'une  hémorragie 
incoercible  de  la  région  pdjflitée.  J’ai  'li'é  d’artère  -poplifeek  sa-' 
-partie  moyenne.  Les  jours  suivants  survint  un-spbacêle  dedous- 
'tesmusclespéroniers  et  du  tiers  externe  du  pied.  Néanmoins  te. 
;pieü  etla  jambe  outpu'êtreconservés. 

Il  est  évident  que  pour  juger  des  résultats  bons  -ou  mauvais 
•des  ligatures  artériélles,  il  'faut  tenir  compte' de  "bien  des'faûteurs, 
•plaies1  septique  ou  aseptique/varièté  d'artèrediéetetpomt-d’appli- 
■cation  de  laligature,  durée  «délia  période  préparatoirepennettant 
'le -développement  de  la  èircufetion  ■  collatérale,  -etc.  Il  est  'très 
logique  de  penser  que  la  ligature  d’une  artère  -dans  -une  plaie 
septique  peut  provoquer  à  distaneédesumbdltes’septiques  suivies 
de  gangrène.  La  suture. vaut  mieux  que  la 'ligature, èmisîétte'-n’esl 
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ipas  souvent  applicable.  Elle  convient  surtout, pour  les  petites 
tplaiesiartérielle. 

■Enfin  j’ai  -fait  récemment  i« ae  résection , artérielle  ;pour  ulcère- 
idans  umcas, complexe  semblable^ celui  qui  nous  a  été  rapporté 
en  mai  dernier  par  M.  ,-Leriche.  ill  s’agissait  d’un  ulcère  .tro- 
iphiqne  A  l'extrémité  dumimoignon  de .jambe,  ulcère, survenu  nu 
-commencement,  du-mmsdeimai-dernier. 

te.  malade,  avait /étéiblessé,  en  septembre  1918  ;  il  avait:  reçu -un 
■/éclatd’ohusAla  (pointe  du  triangle. de.-Scacpaiet  lajplaie  suppura 
(longtemps.  J)e  (plus,: le  nerf  .poplité  attenté  avait  été  sectionné 
par  uniautre/éeiat. 

Desulcères  trophiques  se  développèrent, au.-niveaudu-S8, méta¬ 
tarsien  et  au  niveau  de-  la  malléole  -interne  et  l’amputation  de 
jambe  au  tiers  supérieur  fui  .pratiquée,  en  (décembre  -JffâO. 

.Une  ulcération  des  .dimensions  d’.uue  .pièce  .  de  deux  francs’ 
.apparut -sur  rie  .clôté  externe  du. moignon  de  jambe, au  commen¬ 
cement,  de  mai, dernier. 

En  /présence  de  e.et  ulcère  trophique,  [je  une  (proposais  .tout 
d’abord  d’explorer  le  tr.onc  , du. nerf  /sciatique  poplité  -externe, 
pour  w.oir  :s’il  ymvait  un  .névrome  e-xcisable  ou  pour  refaire  la 
-.suture .du. nerf,  durees  entrefaites, :M.  .Lericb-e  a:.publié:l'ahserva- 
.tion  que/vous/connaissez,  dans  (laquelle  unenésect-ion  de  l’artère 
fémorale  -superficielle (presque  oblitérée  .fit  disparaître  un. ulcère 
trophique  d’un  moigaoa  de  jambe.  Je ,  me  suis  décidé  à  (tenter - 
,toutd’ab®rd)la;méme,  opération. 

J’ai  fait  une, incision  exploratrice'de  la: région  de  l’artère  fémo¬ 
rale  .à:la  pointe  du  (triangle  de/Searpa. -Llarlère  fémorale,  étaifitrès 
3raduite.de  volume  etienlourée  d’un  liss.u  fibreux  très, abondant 
sur uneihau.tBnrde:6iàd (centimètres.  ;Elle  fut, libérée  et  réséquée 
isuriirne  étendneded.â  S. centimètres  dan  s  sa  .p  an  t  i  e  )  r.étr  éc  ie . 

-Trois  jour-s  apTès,  cêtulcère  rebelle  se -cicatrisa  spontanément. 
M.  (Leriche  mous  ta  dit  que  mette  -longue -Résection  .d’.uae  artère 
devenue  /fibreuse  .et . entourée  de  tissu  fibreux  /agit  -en  faisant 
disparaître  les  I roubles  de  l'innervation  motrice  sympathique, 
Rajouterai  /qu’elle. a  agi  aussi  à  laifaçon  d’une  résection  (veineuse 
/qui  fait-dispaTaître  -un  /petit  ulcère  variqueux. -lies, ulcères  ir.o- 
iphiqnes  «M-asmulomerveiix»  (artériels  sont  peu  t-êlre,plusifréqnenta 
quenousile, pensons. 

Tel-est,. en  .résumé, .le  résulta  t.de  mes, observations  de. sutureut 
.de  ligature,- des  gros  troncs  artériels. 

M.  Albert  Caucuoix.  —  La  grande  difficulté  que  nous  avons- 
toujours  .à  retrouver  nos  -anciens  ‘.opérés,  -.  en  parlicuirër  ceux  de 
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la  guerre,  m’a  empêché  de- verser  plus  tôt  aux  débats  ouverts  par 
le  rapport  de  M.  Lenormant  l'unique  obervation  que  voici  :  sur 
un  réserviste  atteint  d’un  anévrisme  artério-veineux  de  la  partie 
inférieure  des  vaisseaux  poplités,  je  liai,  pour  extirper  le  faux  sac 
anévrismal,  l’artère  et  la  veine  poplitée,  le  tronc  tibio-péronier, 
quelques  artérioles  qui  débouchaient  dans  le  sac  et  enfin  l’artère 
tibiale  antérieure  qui  se  détachait  de  sa  face  profonde.  L’opéra¬ 
tion  fut  faite  le  20  janvier  1915  à  l’hôpital  militaire  de  Nantes, 
avec  l’aide  de  Paul  Mathieu,  et  les  suites  opératoires  immédiates 
ont  été  d’une  remarquable  simplicité  quant  au  rétablissement  de 
la  circulation  :  dès  le  lendemain,  les  battements  delà  tibiale  posté¬ 
rieure  étaient  perceptibles,  quoique  affaiblis,  en  arrière  de  la 
malléole  interne.  Mon  maître,  M.  Pierre  Delbet,  voulut  bien 
rapporter  ici  même  celte  observation, en  mars  1915  (1). 

J’ai  réussi  à  retrouver  cet  opéré  qui,  habitant  les  environs  de 
Saint-Quentin,  mène,  depuis  plus  de  deux  ans,  l’existence  pénible 
de  paysan  des  régions  dévastées,  et  voici  les  renseignements  que 
m’a  envoyés  ces  jours-ci  son  médecin,  en  réponse  à  un  ques¬ 
tionnaire  basé  sur  les  desiderata  exposés  ici  par  Roux-Berger  : 
Cicatrice  opératoire  légèrement  chéloïdienne  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  elle  ne  gêne  pas  l’extension  complète  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  La  partie  inférieure  de  la  jambe  droite  et  le  pied  droit 
(côté  opéré)  sont  plus  froids  que  du  côté  gauche,  les  orteils  sont 
cyaniques,  la  marche  lente  est  indolore,  mais  des  crampes  doulou¬ 
reuses  apparaissent  quand  le  blessé  marche  vite  ou  sur  un  sol 
irrégulier.  Les  battements  de  la  tibiale  postérieure  sont  perçus  à 
peine  ;  quand  les  orteils  se  mettent  en  extension  :  la  saillie  sous- 
cutanée  du  corps  charnu  du  pédieux,  au  dos  du  pied  droit,  est  à 
peine  perceptible,  alors  que  celle  du  côté  gauche  est  très  marquée  ; 
cette  différence  tient  à  l’atrophie  du  muscle  et  aussi  à  un  certain 
degré  d’œdème  sous-cutané  dur  qui  efface  le  relief  du  corps 
charnu.  Enfin  la  pression  artérielle  (Pachon)  est  la  suivante  : 
pression  systolique,  à  droite  (côté  opér$),  13,5;  à  gauche,  17; 
pression  diastolique  :  à  droite,  8;  à  gauche,  9. 

Il  a  été  reconnu  depuis  longtemps  que  la  ligature  d’une  grosse 
artère  accidentellement  ouverte  ou  atteinte  d’anévrisme  artériel 
circonscrit  que  l’on  extirpe  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  la 
même  ligature  faite  pour  enlever  un  anévrisme  artério-veineux  : 
dans  ce  dernier  cas,  la  gangrène  immédiate  est  exceptionnelle  et 
je  ne  pense  pas  que  la  proportion  infime  de  1,7  p.  100  donnée  par 
Monod  et  Vanverts  (Rapport  au  XIIe  Congrès  français  de  Chirurgie, 
Paris,  1909)  ait  été  dépassée  lors  des  multiples  opérations  de  la 

(1)  Bull.'et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie.  Paris  1915,  t.  XLI,  p.  757. 
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dernière  guerre.  Peut-être  la  rareté  de  la  gangrène  ischémique 
est-elle  due  à  l’établissement,  lors  de  la  constitution  de  la  commu¬ 
nication  artério-veineuse,  d’une  circulation  collatérale  pour 
suppléer  l’afflux  artériel  principal  devenu  insuffisant,  puisqu’il 
s’épuise  en  partie  dans  les  veines;  d’autre  part,  l’absence  ordi¬ 
naire  de  caillots  dans  le  sac  empêche  la  production  de  gangrène 
par  embolus  mobilisé  au  cours  de  l’extirpation. 

Par  contre,  bien  qu’il  soit  difficile  de  juger  d’après  un  fait 
unique,  les  résultats  éloignés  sont  peut-être  moins  satisfaisants 
qu’on  aurait  pu  l’espérer  tout  d'abord  et  il  semble  bien,  confor¬ 
mément  à  l’opinion  de  M.  Delbet,'que  la  suppression  de  l’impor¬ 
tant  carrefour  qu’est  la  bifurcation  de  l’artère  poplitée  amoin¬ 
drisse  singulièrement  la  nutrition  de  la  partie  sous-jacente  du 
membre  inférieur. 


Cholécystectomie  rétrograde. 

Section  complète  de  la  voie  principale 
à  la  jonction  hépato-cholédocienne.  Suture  circulaire. 

Guérison.  Malade  revue  après  dix  ans. 

M.  Henri  Hartmann.  —  Chacun  de  nous  apportant  en  ce 
moment  à  notre  tribune  les  cas  de  lésion  de  la  voie  principale, 
constatés  au  cours  de  la  cholécystectomie,  je  viens  de  relever  sur 
mon  registre  opératoire  182  cas  de  cholécystectomie  et  ai  trouvé 
une  observation  de  lésion  du  cholédoque. 

F...,  trente-neuf  ans,  opérée  le  15  juin  1912  de  cholécystite  calcu- 
leuse  suppurée.  Le  duodénum,  le  côlon  et  l’épiploon  étaient  fusionnés 
avec  la  face  inférieure  du  foie.  Il  était  impossible  de  les  décoller  et 
nous  avons  d'à  faire  la  séparation  avec  le  bistouri.  Parti  de  l’encoche 
du  bord  antérieur  du  foie  nous  avons  pu  suivre  ta  face  inférieure  de  la 
vésicule  et  arriver  jusqu’au  pédicule  hépatique.  Nous  plaçons  une  pince 
sur  ce  que  nous  croyons  être  le  cystique,  le  lions,  puis  le  sectionnons. 
La  surface  de  section  au  niveau  de  la  pince  nous  montre  deux 
lumières.  Il  est  évident  que  nous  avons  coupé  la  voie  principale. 
Aussi  après  avoir  lié  l’artère  cysliqüe,  fait  le  décollement  rétrograde 
de  la  vésicule,  nous  enlevons  la  ligature  qui  avait  porté  sur  l’ori¬ 
gine  du  cholédoque  non  dilaté,  immédiatement  au-dessous  de  la 
jonction  hépato-cystique  et  réunissons  le  canal  hépatique  au  cholé¬ 
doque  par  cinq  soies  floches.  Drain  sous-hépatique,  réunion  de  la  paroi 
en  un  plan  avec  des  fils  de  bronze. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  il  se  fait  par  le  drain  un  écoulement 
bilieux  abondant,  qui  diminue  progressivement,  puis  cesse  complè-, 
tement  le  quatorzième  jour.  Guérison.  ^ 
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Nions  avons  revu  là  malade  le  216  février  di»  ans  après 
l’opération.  Le  résultat'  s’est  maintenu,  parfait,,  la  malàde:  n.’a 
jamais  eu-depuis  l'intervention  le  moindre  trouble  ni i du  côté'  du 
foie;. ni  du  côléded’estomac.  Il  nous  a^semblé-intéressant  de  vous 
apporter  eettembservatiom  qui  répond  à  une  question  posée  par 
notre  collègue  Savariaud  en  nous  montrant;  uni  résultat-,  duraMe. 
après  suture  circulaire. 

.  M-.  Paul.  Mathieu.  —  Le.  3.  février  1921,  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion.  d’exploration,  pour  pénicholécyslite  scléreuse  chez  une  femme 
de  47.  ans,,  j’ai,  constaté..  L’existence  d’un  canal  distendu,  adhérent 
Alla  paroi. abdominale.;  je. crus  qu’il  s’agissait  de  la  vésicule  très 
adhérente  et  très  scléreuse,  je  l’incisai  et  vis  que  la  bile^s’écoulait 
abondamment  par  l’orifice  créé.  Je  m’aperçus  alors  que  j’avais 
sectionné  la  voie  principale  très  coudée,  très  antérieure.  Le  bout 
supérieur  allait  vers  le  foie,  le  bout  inférieur  cathétérisé  condui¬ 
sait  dans  l’intestin.  Une  petite  tumeur  grasse-comme  un  petit  pois 
-existait  à  côté  dans  laimasserselëreuse'sousnhépafique.  Je  l’enlevai 
par  curiosité.  (L’examen  histologique,  qui.en  fut  fait,  ultérieure¬ 
ment  par  M.  Letuile  sembla-,  bien-  démontrer  q.ue-.  cette  petite 
tumeur  était  la  vésicule  atrophiée.)  Je  résolus  de  suturer  bout  à 
bout  les  deux, extrémités.du  canaLch.olédoque.caupé.  Celte. suture 
fut:pratiquée.à.points  séparés-au.fiLde  lin  fim,.-eLrec.auverte  par  des 
débris-  de  tissus-  fibreux  voisins.  Un.  drain  fut  laissé  au  contact. 
Cette,  sut ure,  très-  imparfaite  si  on  la  compare  aux  sutures,  cana- 
liculaires  bien  réglées  que  nous  cherchons  habituellement  à 
exécuter,  donna,  comme,  dans  le  cas  de  M.  Hartmann,  un  résultat 
exeeïlènt.  Une*  fistule  biliaire  totale  dura  quelque  jours',  puis 
l'écoul'ement  externe’  de  la  bile-  cessa,  l'es  matières-  se  colorèrent. 
Le  cours,  de  là  bile  vers  l’intestin  fut1  complètement  réîabli;  et* 
jamais  depuis  un  an  là  malade  n’a  présenté  d’ictère. 

Cette. observation,  qui  rappelle  beaucoup  celle  de  M.  Hartmann, 
montre,  l’extrême  facilité  du.  rétablissement  du  cours  dé  la  bile 
après  ces,  opérations  plastiques  a  priori  un.  peu  primitives  qui 
consistent  à  faire  une-suture  bout  à  bout  à  points. séparés „ou  à  faire 
le  chemin  àJabilè  versd’imtestinipar  um drain.  Il  y,  a, .là  un- point, 
particulièrement  intéressant  sur  lequel;  nous-  croyons,  devoir, 
insister. 


M.  Savariaud.  —  Mon  maître  M.  Hartmann  vient.de.  ciler.  le. 
magnifique  résultat  éloigné  d’une  suture;  correete  de  la  voie-prin¬ 
cipale1,  maisil  ne  faudrait  pas  exagérer  la  bénignité  très  réelle  de 
ces  opérations  quand  elles  sont  faites- de- façon  atypique-  YoicL^ine 
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«‘ksen'ationque;nousr envoie  notre’ collègue*  MC.FkuHe  et  qui  montre 
bien.queja  mort  peut  survenir  par  angioeholitei  et:  probablement 
par  sténose  progressive  après  une  longue  période  de  bien-être. 

M'.  J.  Fiolle,  correspondant  national.  —  La  récente  discussion  à 
la  Société' d'e  chirurgie  m’engage  a  rapporter,  pour  que  ma  contri¬ 
bution  soit  complète  et  exacte,  la  fin  de  l’observation  du  mala.de  à 
qui  j’âi  fait,  en  1919,  une  suture  totale  du  cholédoque  (1). 

Ce  malade  est' resté  guéri,  en  apparence  du  moins,  jusqu’en 
février  1922',  c'est-à-dire  pendant  plus  dè  deux  ans.  Durant  ces 
deux  ans,  il  n’avait'eu  qu’une  seule  alerte  :.à‘  la. fin  dë  1921,  à  Fa 
suite  d’un  excès  dè  table,  il  avait  eu  pendant  plusieurs  jours  des 
malaises  et  de  la  température.  Malgré  cet  avertissement,  malgré' 
mes  recommandations,  il'  se  considérait  comme  définitivement 
guéri,  et.ne  s’astreignait  à  aucune  précaution. 

Au  début  de  février  1922;  ayant  assisté  à  un  banquet,,  il. rentra 
•chez  Itii  à  6  heures  du  matin.  Le  lendemain,  frissons,,  malaises, 
température  à  3.8°,  puisàfO'’.  Pendant  quelques  jours,  son  médecin 
ne  constata  rien  de  précis  du  côté?  du  foie,  puis,  vers  le  15  février, 
-apparut  de  l’ictère..  J’allaii  voir  à-ce  moment. le  malade,,  assez  loin 
de  Marseille,  et  je  diagnostiquai  une  angio-cholite  grave,  probav 
blement  favorisée  par  un  rétrécissement  de  L’hépato-cbolédoque.. 
L  état  était  tellement  désespéré  que.  je:  ne  pus  même:  pas- envisager, 
l’idée  dune  opération  de.  drainage.  Le  m  tlade.  est  mort:  deux  ou: 
trois  jours  après  ma.  visite. 

IL  n’est  pas  douteux  qu’il  y  a  en  ici  une.  cause  occasionnelle, 
{indigestion,  bronchite).  Mais,  celte:  cause  n’aurait  vraisemblar- 
blement  pas  eu  pareilles  conséquences  s.’il  n’y  avait  pas.  eu.  une 
lésion  de.Ia.voie  biliaire.pr.incipale,  infeetion  latente,  ou  rétrécis¬ 
sement,  .ou.les.deux.àla  fois. 

Celte  obser.vation.  confirme  la. gravité:  à.  dis  tance,  des  opérations 
de  cet  ordre,  et  la  fréquence  de  lasténose  progressive..  Elle  montra 
aussi  que,  même  chez  les  sujets  qui  paraissent  guéris,  une  hygiène 
sévère  doit  être  imposée  :  cardes  accidents,  peuvent  éclater,  de1  la 
façon,  laglus.  inopinée,  et.  laiplus  brutale. 


M;  Ple»RB'Dst'8ET:  —  M:  Màthieaa’raison  d’ihsi's-tér-sur  l’extra¬ 
ordinaire-  paissance  dè’ réparation  dés  voies  Biliaires.  Je- ne1  vois 
guère  que*  le  système  veineux’ qui  leur  soit  comparable  à  ce 
point  dé  vue.  Les  voies- urinaires’ sont  bien  loin  dé  se-comporter 
d’une  façon  aussi  heureuse. 
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Puisqu’on  envisage  toutes  les  sutures  des  voies  biliaires,  je 
vous  demande  la  permission  de  rapporter  brièvement  deux  cas 
d’hépatico-enlérostomie. 

Mes  deux  observations  sont  très  anciennes. 

1er  Cas.  —  Exploration  pour  ictère  chronique.  La  lésion  envahit 
le  carrefour  hépato-cystique.  La  cholécysto-entérostomie,  qui 
m’avait  antérieurement  donné  de  très  beaux  résultats  et  durables, 
n’était  donc  pas  de  mise.  Je  sectionnai  l’hépalique  et  l’implantai 
dans  le  duodénum.  Les  suites  furent  d’une  parfaite  simplicité. 
Malheureusement,  le  vingt  et  unième  jour,  le  malade  en  toussant 
rompit  complètement  sa  cicatrice  et  succomba  aux  conséquences 
de  cette  éventration.  L’autopsie  n’ayant  pu  être  faite,  je  ne  sais 
s’il  s’agissait  d'une  pancréatite  ou  d’un  cancer. 

Dans  mon  second  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  du  carrefour 
hépato-cystique.  Les  conditions  étaient  déplorables.  Il  ne  restait, 
au-dessus  du  néoplasme  qu’un  tout  petit  bout  d’hépatique.  Je 
l’abouchai  dans  l’estomac  et  bien  que  la  suture  fût  détestable,  je  ne 
drainai  pas.  Les  suites  furent  parfaites.  L’opéré  a  succombé  à  son 
cancer  six  ou  sept  mois  après  l’opération  sans  récidive  de  l’ulcère. 

M.  Maurice  Chevassu.  —  On  vient  d’opposer,  en  matière  de 
réparation  des  conduits  excréteurs,  les  voies  biliaires  à  l’uretère. 
Je  crains  que  cette  opposition  ne  soit  pas  justifiée.  Si  le  très  beau 
succès  de  M.  Hartmann  est  impressionnant,  voici  que  l’observa¬ 
tion  de  M.  Fiolle  vient  nous  montrer  que,  au  foie  comme  au 
rein,  le  fonctionnement  de  la  glande  dont  on  a  suturé  le  canal 
excréteur  court  le  risque  d’altérations  progressives.  Si  nous 
connaissons  mieux  les  altérations  du  rein,  c’est  que  l’exploration 
de  l’excrétion  rénale  est  plus  facile  que  celle  de  l’excrétion 
biliaire.  Je  ne  sais  pas  si,  entre  les  processus  de  cicatrisation  de 
l’un  et  de  l’autre  appareil,  il  y  a  une  autre  différence  que  celle 
due  à  la  valeur  différente  dt  s  moyens  dont  nous  disposons  pour 
apprécier  le  fonctionnement  du  foie  et  du  rein. 

M.  Hartmann.  —  Dans  l’observation  de  M.  Fiolle,  il  n’y  a  pas 
d’autopsie  ;  on  ne  peut  conclure  des  accidents  observés  qu’il  y  a  eu 
sténose  du  cholédoque.  J’ai  vu  des  malades,  opérés  de  cholécysto¬ 
tomie  pour  lésion  suppurée  de  la  vésicule,  qui,  à  l’occasion  d’excès 
alimentaires,  ont  présenté  des  accidents  infectieux  avec  ictère, 
guérissant  le  plus  souvent,  pouvant  se  terminer  par  la  mort  et  en 
rapport  avec  le  réveil  d’une  infection  latente  des  voies  biliaires, 

M.  le  Président.  —  La  discussion  est  close. 
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Cancer  du  sein. 

M.  Quénu.  —  La  communication  de  M.  Roux-Berger,  si  j’en  ai 
bien  compris  le  sens,  se  résume  dans  cette  proposition  :  Quand  il 
s’agit  de  tumeurs  malignes  du  sein,  il  ne  faut  pas  proportionner 
l’étendue  de  l’intervention  chirurgicale  ni  à  l’âge,  ni  à  l’étendue 
des  lésions,  une  tumeur  maligne  du  sein,  si  limitée  soit-elle,  doit 
entraîner  le  triple  sacrifice  de  la  totalité  de  la  glande,  des  muscles 
pectoraux  et  de  la  chaîne  ganglionnaire  de  l’aisselle,  M.  Roüx- 
Berger  me  permettra  de  greffer  sur  sa  thèse  un  autre  côté  de  la 
question,  mais  qui  lui  est  connexe.  En  général,  le  diagnostic  d’une 
tumeur  du  sein,  même  à  ses  débuts,  est  cliniquement  facile; 
fût-il  réduit  au  volume  d’une  lentille,  le  squirrhe  détermine  en  un 
point  de  la  surface  mammaire  une  rétraction  qui  suffit  à  affirmer 
le  diagnostic.  Si  le  point  de  capiton  manque,  et  si  dans  le  doute, 
on  commence  par  enlever  la  tumeur  suspecte  pour  la  fendre  et  se 
rendre  compte  de  ses  caractères,  en  général,  l’examen  macrosco¬ 
pique  suffit  à  assurer  le  diagnostic  anatomique.  Mais  dans  certains 
cas,  peu  fréquents  je  le  reconnais,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  certaines 
néoformations  du  sein  se  présentent  à  leur  début  av.ec  des  carac¬ 
tères  en  tout  semblables  à  ceux  des  tumeurs  bénignes;  grosses 
comme  une  noisette  ou  plus  grosses  encore,  elles  offrent  une 
surface  lisse,  une  absence  de  prolongements  glandulaires  et  une 
mobilité  qui  reproduisent  tout  à  fait  les  signes  ordinaires  des 
adénomes.  Je  crois  qu’il  n’est  pas  un  vieux  clinicien  qui  n’y  ait 
été  pris. 

En  tout  cas,  cela  m’est  arrivé  dans  les  circonstances  suivantes  : 
j’examinai  une  jeune  femme  d’une  trentaine  d’années,  ayant 
eu  un  enfant  et  portant  dans  le  sein  une  petite  tumeur  que 
différents  chirurgiens  avaient  considérée  comme  adénomateuse. 
Je  fis  comme  eux  et  fus  chargé  de  l’opération  sous  anesthésie 
locale. 

La  tumeur  enlevée,  je  la  sectionnai  et  n’eus  pas  l’impression 
nette  d’une  tumeur  maligne.  Néanmoins  j’en  fis  faire  un  examen 
histologique  dans  mon  laboratoire  de  Cochin  et  quatre  jours  après, 
je  vins  dire  à  la  famille  que,  sans  aucun  doute,  il  s’agissait  d’un 
épithélioma  au  début.  J’avais  enlevé  la  tumeur  non  en  cherchant 
à  l’énucléer,  mais  en  taillant  en  plein  tissu  glandulaire,  comme  je 
fais  toujours  quand  il  s’agit  d’adénomes. 

La  famille  se  montra  assez  rebelle  à  jine  nouvelle  intervention; 
je  lui  apportai  les  coupes  histologiques  p.our  qu’elle  les  remît  à  un 
histologiste  de  son  choix. 

La  décision  fut  enfin  prise,  mais  ce  n’est  que  le  dixième  ou 
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onzième  jour  que  je  pus  procéder  à  la  grande  exérèse.  Un  ai» 
après  survint  une  récidive  que  j’opérai.  Quelques  mois  après- 
celle-ci,  il  se  fit  une  généralisation,  sous  forme  de  petites  granu- 
ktiQns;,,daas*ks.tég,ument&  du  cou  e.t, de&memkreset, jusque  dans 
lai  rétine. 

0»  voit.  Linténêt  de  celte  observation  :  quand,  il,  s’agit  d’une 
tumeur  maligne-,.  il; fadt  non  seulement.  l'exérèse  étendue,  mais  iï 
faut  que  cette-aKérèse  se  fasse  en  unïseuUemps-. 

IL  semble  que  ces  petites-  tumeurs  récentes-,,  en,  raison,  peutrêtne 
de.  ce  qu’elles.n’oiït  p:as  encore  provoqué  ,a»touir  df elles- une  réac¬ 
tion  défensive,  acquièrent  sous  linfluance  du:  trauma,  opératoire 
une-plus- grande  tendance  à, s'étendre-.  Ce  serait,  la, condamnation 
d, es, biopsies .(t);  c’est  la  condamnation  de  ce  que  jjai  moi-même 
conseillé  jfucfe  dans-  une  clinique:  publiée,  par,  mon  ancien,  interne 
et  ami  Bisoh,  de  Grenoble  *  à)  savoir  dtenlevér  touletumeur  suspecte 
du,  sains,  de- la,  faire  examiner  histologiquement  et  dlagir,  ensuite- 
en:  conséquence. 

li  ne  faut, pas  mettre  d,’intervalk,ilifaut  d’emb-lé&fairela, grande 
exérèse;,  mais  cela  supposera,  certitude  dm  diagnostic. 

Quelques-années-avant  la  guerre;,je  fus-  consulté,  gamme, dame 
d’une  quarantaine  dlannéesqu’avaitex-aminéenn  de  mes,  collègues 
des-  hôpitaux,  des.  plqs  éminents.  Mon  collègue;  avait  porté  le 
diagnostic  de.  tumeur  suspecte  et  conseillé  la,  grande  opération. 
J.’ôu»  quelques, do  u  tes  et,  me.  comportai  de  la:  façon,  suivante  :  Mo  u- 
chef  de  lab»ratoire>fut. convoqué  avec  tout:  son.  matériel  d’examen 
microscopique  et  d’un,  microtome  à  congélation.  La  tumeur  fut 
enlevée,  la  préparation  (coupe  et  coloration)  demanda  un  petit 
■quart:  d’heure,  on  put  constater  qu’il  n’y  avait  aucun  élément 
épithélial-,  suspect,  et  L’opération  resta,  limitée.  Depuis  tout  est 
resté  da-nsd’ordre. 

Il  existe- donc  des  cas-  réellement,  difficiles  dans-  lesquels  ni 
l’examen  dinique;  ni  l'examen  àdleeiL  nu.  de-la,  lu-meur  sectionnée- 
ne  peuvent  donner  la  certitude. 


(1)  IL  y  aurait  bien,  des,  choses  à  dire  sur.  les.  biopsies,  à  la.  foi-s  sur  .Leurs 
inconvénients, au, point  de  vue  de  la  propagation  et  sur  leur  insuffisance  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  J’ai1  vu  l’àn  dernier  une  biopsie  faite  pour  une- 
production  «normale  du-  rectum  aboutir- àrcettfe  conclusion  qu’il  ne  s'agissait 
pas.,dfun;néBplasai.e,.peu  die  :  temps-,  après- la.  malade  expulsait  un-  morceau  de 
tumeur  cancéreuse.  J’ai  vu  des,  prélèvements  de  col  sain,  être  étiquetés 
diétats  précancéreux  par  des ,  histologistes  de  profession  e,t  la  suite  a. 
démontré  leur  erreur.  Je  ne  condamne  pas  pour  cela  les  biopsies,  je  dis  que 
ce  sont-  des  pis-aller;  auxquels- il-faut  se  résignen dans  certains  cas,  maisdl 
faut  se  garder  de  leur  attribuer  une  valeur  absolue,  surtout  quand,  l’examen 
estarégatif . 
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Dans- -certains  cas,  me  coupe  m  pre  'grossière  'folie'  m  le 
■mi'erotome  ScwgdlaHon  peut  lever  le®  doutes» 

Mais- dans1  certains  autres,  te  diagnostic  histologique  réclame 
une  technique  moins-  grossière',  il  fout  des  -coupes  fines;  donc  le 
temps1  de  durcir  tes1  pièces  et  dJes  préparations  multiples,  -eêla 
demande  au  moins  cfesx  ou  trois  jours.  Bans  -ees  conditions,  on 
ne  peut) supprimer  riH-tèrva'île'  et  on  -est  #lenr  obligé  d'enlever  la 
tumeur  à-  ân  d'examen  histotergvqiue,  de-  se  résigner  par  cowsé- 
q-uent  à  une  sortie  de  biopsie1, 

Bans-' d’hu lues  cas,  les  dïMeultiési sont  d’un  autre- ordre;  il  n-’ya 
‘pas  de  tumeur  dan®- le  sein,  d-u:  moins  on-  n’en  sent  pas,  mais  on 
perçoit  dans-faisselle  un-  ou1  deux  ganglions-  suspects..  Jt’ar  publié 
•en  novembre  4*913  d'ans  te-  Bulletin  méêiectlxm  de  ces  eas  types 
daine1  lesquels  l-  adénopathie1  est  le  signal  symptôme,  j’y  renvoie. 
Le  moyen  de  sortir  d’embarras  serait  le  même-  que  plus  hanf, 
cela  vaudrait  mieux1  que- d'enlever  un  ganglion  à  fin  d’examen  et 
de  retarder  jusque-là'  son  -«rte* opératoire  -  définitif. 

En  résumé1,  je  suis- de  Faviis  de  M.  Ro-ux- Berger,  je  me  permets 
•seulement  d’ajouter  à1  ce  qu’il-  a  dit,  lia  notion  des  cas  difficiles» 
rares,  je  te1  reconnais,  ou  te  chirurgien,  bien  que- désireux  de 
faire  large;  se  trouve  embarrassé;  Dans  l-nnpassiMlW,  livré-  à 
M-même1,  d’affirmer,  même  pièces  es  mains,  te  mali-gmté  d’unie 
tumeur,  te-ehirurgièn  se1  trouve  ainsi  d'ané  cette1  erffeife'altèrnative 
devoir  -à'  choisir  entre  le-  délabrement,  peut-être1  inutile1,  de-  la 
poitrine  d'une-  femme-  encore  jeune,  et  tes  risques  d’unie'  opération 
économique1.  E’existenw  d'un  gangltem  dor  dans  Faisselle-,  seul  ou 
accompagnant  une  petite  tumeur  douteuse  du- sein,  est  le  cas  te 
plus  favorable,  car  la  présence  dans  un  ganglion  de  ceMes 
épi  théliafesesl!  dtcilc  è 'vérrfi  «r  ex  temporanéœen t1  -et  eet  le  eonst*- 
takion  suffit  à»  lever  tous-  tes  d'ouïes. 

M.  Aüvr-ay.  —  Beaucoup  d’entre1  'vous;  n’assistaient  pas  au 
Congrès  de  Strasbourg  ©U  a-  été- ‘traitée1  la  question  des  résultats 
éloignés  dan®1  te-  traitement!  chirurgical  du  cancer  du  sein.  G’é'St 
la  raison  pour  laquelle1  je  tiens  à  rapporter  ici  fa-  statistique 
personnelle'  que  j’y- ai  présentée-,  en  y  ajbu  tan-t1  dès  renseignements 
complémentaires1  sorte  question  de  technique'  qui  a  é'Cé:  parti¬ 
culièrement1  envisagée  dans- sa  communication  par  notre1  collègue 
Koux -Bergen. 

Je  "vous  donne  les  résultats1  d’une1  statistique1,  forcément 
îneomplète.  <£ar  chacun  sa-itl  combien  il  est 'difficile' de'  retrouver, 
après  dè  tangues  années,  des  malades,  opérées;  beaucoup  ont 
-  changé1  plusieurs  fois-d’adcesses-:  d’autres,  et  c’est  le  plus  grand 
-nombre  vraisemblaWemenf,  ont  succombé  quand-  ii  s’agit  dîne 
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maladie  aussi  grave  que  le  cancer,  même  le  cancer  du  sein. 
Sur  82  malades  recherchées,  qui  ont  été  opérées  la  plupart 
par  moi,  quelques-unes  dans  mon  service  par  mes  assistants, 
42  seulement  ont  été  retrouvées;  la  plupart  ont  répondu  au 
questionnaire  que  nous  leur  avions  adressé,  d’autres  ont  été 
directement  examinées  par  nous.  Sur  ces  42  opérées  qui  ont 
donné  de  leurs  nouvelles,  beaucoup  ont  été  opérées  à  une  date 
trop  rapprochée,  pour  qu’on  puisse  tirer  des  conclusions  sur  la 
valeur  éloignée  des  interventions  chirurgicales  dans  le  cancer  du 
sein.  Je  ne  peux  donc  pas  d’après  cette  statistique,  si  conscien¬ 
cieusement  qu’elle  ait  été  faite,  établir  un  pourcentage  exact  des 
cas  restés  guéris  à  longue  échéance;  tout  ce  que  je  peux  dire, 
c’est  que  j’ai  observé  quelques  longues  survies  post-opératoires, 
sans  pouvoir  fixer  dans  quelle  proportion  je  les  ai  observées  par 
rapport  au  nombre  de  cas  opérés. 

L’opération  pratiquée  a  toujours  été  une  opération  du  type 
Halsled;  je  suis  partisan  des  opérations  très  étendues,  qui  sacri¬ 
fient  les  pectoraux,  même  le  petit  pectoral,  de  façon  à  pouvoir 
,  faire  un  curage  plus  complet  de  l’aisselle  jusque  sous  la  clavicule. 
Je  dois  dire  toutefois  que  .j’ai  toujours  laissé  en  place  le  chef 
claviculaire  du  grand  pectoral,  parce  qu’il  ne  gêne  aucunement 
pour  le  curage  de  l’aisselle,  et  que  dans  la  majorité  des  cas  il  est 
situé  au-dessus  du  siège  occupé  par  la  tumeur  avec  laquelle  il  n’a 
pas  de  connexions  immédiates;  et  j’estime  qu’au  point  de  vue  du 
bon  fonctionnement  du  membre  supérieur  il  n’est  point  indif¬ 
férent  de  supprimer  celte  portion  du  muscle  ;  il  va  de  soi,  toute¬ 
fois,  que  si  on  le  trouvait  en  connexion  avec  la  tumeur,  il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  le  sacrifier.  J’enlève  toujours  en  bloc  la 
tumeur,  les  ganglions  et  les  lymphatiques  intermédiaires.  J’ai 
coutume  enfin  d’explorer  par  une  incision  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire,  si  j’y  soupçonne  la  présence  de  ganglions. 

Voici  les  résultats  que  j’ai  obtenus  avec  cette  technique  : 

Sur  les  42  opérées  qui  ont  répondu  à  notre  appel,  10  sont  inté¬ 
ressantes  au  point  de  vue  de  la  survie  opératoire.  Une  malade 
est  restée  sans  récidive  depuis  seize  ans;  5  ont  une  survie  de 
dix  ans  sans  récidive,  2  de  ces  5  malades  ont  succombé  à  d’autres 
affections  que  leur  cancer  du  sein  et  l’une  d’elles  n’est  sûrement 
pas  morte  d’un  cancer  ;  1  malade  survit  depuis  dix  ans  à  sa  pre¬ 
mière  opération,  mais  elle  a  récidivé  deux  fois,  la  première  fois 
trois  ans  après  la  première  opération,  la  seconde  fois  deux  ans 
après.  Une  malade,  que  j’ai  opérée  pour  récidive  ganglionnaire 
lorsque  j’étais  à  Dubois,  avait  été  opérée  sept  ans  auparavant  par 
Guinard.  Une  autre  malade,  que  j’ai  opérée  pour  une  lésion  épithé¬ 
liale  des  deux  seins,  qui  a  nécessité  l’amputation  double,  est 
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guérie  depuis  neuf  ans  ;  je  viens  de  l’examiner;  rien  du  côté  de 
l’état  général,  rien  dans  l’état  local  ne  peuvent  faire  suspecter 
une  récidive.  J’avais  fait  des  deux  côtés  le  curage  des  aisselles. 
Enfin  une  dernière  malade  est  restée  sans  récidive  depuis  six  ans. 
Les  guérisons  dépassant  cinq  ans  seraient  donc,  pour  les 
42  malades  sur  lesquelles  nous  avons  pu  obtenir  des  résultats 
éloignés,  de  23  p.  100. 

Ce  sont  incontestablement  des  survies  appréciables,  malheu¬ 
reusement  elles  sont  peu  nombreuses.  Pourquoi  ces  quelques 
opérées  ont-elles  survécu  passez  longues  années,  alors  que 
d’autres  opérées  dans  les  mêmes  conditions  ont  récidivé  parfois 
au  bout  de  quelques  mois?  Rien  ne  permet  de  répondre  à  cette 
question  dans  l’étude  des  observations  de  nos  opérées.  Parmi  elles, 
il  y  en  a  de  jeunes  (trente-huit  ans)  ;  la  plupart  cependant  étaient 
des  femmes  de  cinquante  ans  et  au  delà  ;  or  il  ne  me  paraît  pas 
douteux  que  le  cancer  est  plus  malin  chez  les  femmes  jeunes  ; 
c’est  peut-être  là  ce  qui  explique  la  proportion  plus  élevée  de 
cas  non  récidivés  chez  des  'femmes  ayant  atteint  la  cinquantaine. 

Parmi  nos  cas  à  survie  prolongée,  il  y  en  a  un  cependant 
pour  lequel  l’histologiste  avait  admis  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
très  maligne.  Enfin  une  seule  des  opérées  ayant  survécu  dix  ans 
a  subi  pendant  trois  années,  à  la  suite  de  l’opération,  des  séances 
de  radium;  les  autres  n’ont  été  soumises  ni  à  la  radio,  ni  à  la 
radiumthérapie. 

Il  est  un  point  sur  lequel  je  désire  insister  :  parmi  les  opérées 
qui  n’avaient  pas  récidivé  au  bout  de  dix  ans,  il  en  est  une  pour 
laquelle  l’examen  histologique  indique  :  adénome  typique  sauf 
en  un  point  de  la  pièce  où  existent  des  zones  de  dégénérescence 
épithéliomateuse.  Or  pour  beaucoup  d’adénomes  que  j’ai  opérés 
dans  ces  dernières  années,  la  même  constatation  a  été  faite.  Je 
crois  ces  débuts  de  dégénérescence  très  fréquents.  Il  serait  inté- 
resssant  de  rechercher  si  ces  cas,  pour  lesquels  à  mon  avis  l’abla¬ 
tion  complète  du  sein  s’impose,  avec  résection  des  pectoraux, 
curage  très  complet  de  l’aisselle,  comme  pour  le  plus  malin  des 
cancers,  ne  donnent  pas  des  survies  plus  prolongées  que  d’autres, 
car  on  opère  en  pareil  cas  des  tumeurs  en  voie  de  transformation 
maligne  tout  à  fait  à  leur  début,  c’est-à-dire  dans  les  conditions 
les  meilleures  au  point  de  vue  de  la  non-récidive"ou  de  la  récidive 
très  retardée,  à  condition,  je  le  répète,  qu’on  opère  très  largement. 

Mon  impression  personnelle  est  que  dans  la  majorité  des  cas 
la  récidive  ou  la  généralisation  se  fait  dans  les  deux  à  trois  ans 
qui  suivent  l’opération,  souvent  même  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  ;  quelquefois  même  la  généralisation  s’est  faite  d’une  façon 
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dièe.oiacfinliante  'comme,  majpddit'é:;  une  malade  .opérée,  en  avril  iteit 
sa  igéoénalisalikon  a®.  foie  en  aoM;;  une  maladie  «péréfe  mutai  -fait 
saigéinénalisaiion-àila  Galonné-  vertébrale  pmesqiu®  immédiatement 
après  Ibf  éraifom.. 

D’après  ma.siiatisiiqiwe,  lorsque  k  récidive- s’«sb  fweduite,  ell.e 
s’est  kite:  plus  souvent  dans.-  les  -gawglims:.  .Mais  jlmsisfe  sut  la 
fréquence  de  la  général  isalion  à  la  colonme:  vartÉdanaile  que:  je. 
relève  daq:Ms-saT-les  42  malades-  -opérées  4oinl  ji&i  pu  n-yeiDdes 
nswvéites. 

®’ap?ès  les  inenseigncHïeciijts.'qai'im’oiit  élé  f®urjais.,  le  ifoaettôn-c 
nemaaldûs  membres -8®périeor&  à  lai  suite  :<k-k  large  (opération 
de:  üafetefl  (fine  je  praf-iquie  toujours:,  «al  assez’  «®>u®nfc  géné; 
dans  k  première  an®ée  surtout,  plusieurs-  opérées-  se  pkignemt 
d’épnMverdu.gomflemeiit;,  des- -éternuements -et  u»e  certaine  gène 
dans  les  iBMvemeirts  du  feras,  mais>  oette  gène  généralement 
s’est  atténuée  ai:  a  disparu  par  la- suite.  Ge  serait  bien -.peu:  <de 
chose  4u  reste  queœsdroufeles  fonelionjaBlaj.-d’après-oe:  qitae  j’ai 
pu  constater,  si  ï’b:pcér.àiji®iai  très  -érte«Éue.  devait  donner  -de  >meii- 
lensrs  résiliais  éloignés. 

fia  somme.,  malgré  dses  opérations1  très  acomipllètes;  le&résultats 
obtenus  sent  iaindfêtre  très  satisfaisants-;  il  y  a  .fiaelqn.es  «as 
liMarens  aaree  survies  -.prolongées;  simos-.k  plupart  dm  temps  la 
récidive .ptetoopêratoirre  ei  la  généralisation  sont  «dtsenséasoâaBB 
les  deux  à  trois  ans  qui  suivent  l’intervention;  je  .me:  peux  pas 
«enebnæ  de  ce  que  j’ai  vu:  que  le  cancer  du  sain  estmoinsaalin 
queless- autres- cancers  fit  donne  dès  survies  opératoires  pfaspm- 
l'onsées;,.  quoique  «ta  fait  :de  sa  situation  il  soitphïs -facile  à:  opérer 
d’uinefe-ç-onicomplète.  Tontce-qn’an;  peut  dire.,,  c’est  qrae-de:  temps 
en;  temps:  nous  observons  des  survies-  prolongées:  qui  justifient 
pleinement  «os-opérations,  en  alitendanl  qu’onmelfe-teiinain  sut 
«ioe  (mMraliion.  ptes- active: . 


Présentations  de  malades. 

Destruction,  du  . nerf  lilial  postérieur  par  progèclile  de  gyene. 
Réparation  par  la  méthode  de.  JVageotle. 

Disparition,  rapide  des  troubles  trophiques,, 

par  M.  WAtTHER. 

Blessé  te  27  :septembre  par  un  -éclati-degrenade,  qui  lui  fit 

au- fiers-  inférieur  de  la  jambe,  droite  wue  plaie  «n  séton,  -cet 
homme  fut  opéré/  immédiatement  (débridement  des  orifices, 
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îieltBiyagfi'du  tnfyet,  (drain).  Il  i-esta  six  mois  dans  .an  .hôpital,  .et 
-depuis  s'a  sortie,  a  toujours  souffert,  marchant  de  plus  ;an  ,plus 
pén-ihlemmit  et  .conservant  une  anesthésie  de  ta  plante,-  une 
sensation  de  pied  mort  qulil  avait  ressentie  .dès  Je  moment  de  la 
blessure. 

Il  me  fut  ramené,  -le  (8  janvier  dernier,  par  -un  de  .-nos  anciens' 
-opérés, -à  Ik.-consdlteltion  -des  blessés  de.guenre.-Je  résume  ibr.iève- 
ment  l’observation  : 

-  Au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  cicatrice  interne  au-dessus  de  la 
gouttière  rétro^mailéalaine,  adhérente  dans  ta  [profondeur.;  syn¬ 
drome -d’interruption  complète  du  nerf  tibial  postérieur.  (Douleur 
très  vive,;  avec  irradiation  au  pied.;  à  la  pression.,  >llan$le  sapé: 
rieur  de  :1a -cicatrioe  paraissant  (Correspondre  à  un  névrame  du 
tout  supérieur.  Anesthésie  (Complète  -du  territoire  du  .nerf  ;  imal 
perforan  t  depuis  deux  ans  au  ni  veau  de  ta  tête  du  3e  .métatarsien 
paralysie  et  atrophie  des  muscles  de  la  plante  du  pied. 

Cependant  l’.examen  électrique  fait  dans  te  service  -de  M.  Ba¬ 
binski  'montrait.:  inexicitahilité  faradique,  presque  ,Gamplète  (très 
légère  -contraction  .qui  slépuise  vite)  .des  muscles  de  .-la  plante  ,d.u 
'pied,'SubexcLtabilité;gulvanifuesans  lenteur  de  laspcousse  de  .ces 
mêmes  imuseles. 

Mon  ami  M.  Baumgartner  voulut  bien  donner  dans  son  service 
de  la  Charité  l'hospitalité  à  ce  malade  q.ue  j’opérai -le -8  mars. 

Destruction  .du  nerf,  sur  une  .hauteur  de  trois  travers  de  doigt. 
Au  bout  supérieur.,  gros  névr.ome.  Au  bout  inférieur,,  gliome 
plus  petit.  En  arrière,  .hande.de  tissu  .cicatriciel .qui  unit  les  faces 
•paslér.ieures>des  deu-x  bouts  .et  qui  -est  .-soigneusement  (conservée. 
Béseution  (du  rnévrome  >e.t  -du  gliome  jusquk  merf  d’aspect 
normal. 

Brèche,  de  13  centimètres  comblée  par  un  .fragment  de  -ner.f-.de 
g.osselin  de  veau,  à  .l’alcool.  Protectiondu  .greffon  spar  deux  autres 
lames  identiques. 

ilmmobilisa-lian  du  pied  par  , appareil  plâtré. 

Le  malade  commence  A  -marcher- après  six  semaines  :de  -repos 
complet  au  lit.  (Le  mal  parlorant  est  cicatrisé.. 

E'xamen  k  iQ  juin. —  -La  marche  -est  facile,  ne  réveille  aucune 
douleur. 

La  .cicatrice .opératoire  «ouple,  .mobile,  nîeat  pas  douloureuse  à 
ar  pression  profonde  sur  le  nerf  tibial. 

il  m'existe  encore  .ajicnne  .contraction  volontaire  apparente -des 
muscles  .de  la  plante-du -pied. 

•L’esramen  électrique  pratiqué  dans  le.aervioe  .de  M.  .Babinski  ne 
■montre  .aucune  modification  de  réaction  musculaire.  (Mais-  le 
malade  éprouve  cetle  sensation  particulière  dlèbauche  d’effoht 
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qui  est  d’ordinaire  le  signe  du  retour  prochain  de  la  contraction 
volontaire. 

De  plus,  la  sensibilité  reparaît  à  la  plante  du  pied,  encore 
incomplète  et  avec  un  retard  d’une  seconde  environ. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  frappant,  c’est  l’état  des  téguments  de  la 
plante  qui  ont  repris  la  souplesse  et  l’aspect  normaux;  c’est  la 
disparition  des  troubles  trophiques,  l’aspect  de  la  cicatrice  souple 
du  mal  perforant  qui  durait  depuis  deux  ans. 

Je  tiens  à  insister  une  fois  de  plus  sur  les  bons  résultats  que 
donnent  ces  interventions,  même  tardives,  dans  les  lésions  des 
nerfs.  Il  me  paraît  utile  de  le  dire  encore;  ils  sont  trop  souvent 
méconnus.  Trop  de  blessés  gardent  encore  une  infirmité  de  jour  en 
jour  plus  grave  et  qui,  par  une  opération,  pourraient  être  guéris 
ou  tout  au  moins  très  notablement  améliorés  et  mis  en  état  de 
reprendre  un  travail  en  rapport  avec  leur  validité. 

M.  Alglave.  —  Je  voudrais  retenir  un  point  particulier  de  la 
communication  de  M.  Walther  :  celui  qui  a  trait  à  la  valeur  des 
troubles  trophiques  cutanés  dans  le  diagnostic  des  plaies  dou¬ 
teuses  des  nerfs  et  à  leur  disparition  rapide  sous  l’influence^ 
d’une  opération  de  restauration  correctement  faite  du  nerf 
lésé. 

Pendant  la  guerre,  j’ai  vu  au  commencement  de  1915  un 
blessé  de  1914  qui  venait  pour  des  troubles  trophiques  de  l’index 
durant  déjà  depuis  des  semaines,  en  même  temps  qu’il  existait 
au  tiers  inférieur  du  bras  une  cicatrice  de  plaie  par  balle.  11  n’y 
avait  pas  d’autre  symptôme.  Ce  trouble  trophique  qui  se  tradui¬ 
sait  par  une  ulcération  suintante  péri-unguéale  avec  déformation 
de  l’ongle  et  altérations  de  la  peau  du  voisinage  était-il  dû  à  une 
lésion  du  nerf  médian  ? 

J’interroge  l’électrologue.  Celui-ci  me  répond  qu’il  ne  trouve 
rien  d’anormal  par  l’exploration  du  nerf.  Malgré  celle  réponse, 
la  notion  des  troubles  trophiques  me  décide  à  intervenir,  inter¬ 
vention  très  simple  et  bénigne  d’ailleurs.  Je  trouvais  une  section 
complète  du  nerf  médian  avec  écartement  des  deux  bouts. 

C’étaient  évidemment  les  troubles  trophiques  cutanés  seuls  qui 
avaient  révélé  la  lésion. 

Dans  d’autres  circonstances  de  plaies  douteuses  du  médian  ou 
du  sciatique,  la  notion  ainsi  recueillie  m’a  rendu  service  et  j’in¬ 
terrogeais  toujours  avec  soin  l’aspect  de  ,1a  peau.  J’ai  pu  ainsi 
être  conduit  à  intervenir,  à  plusieurs  reprises,  sur  des  lésions 
d’une  certaine  importance,  que  ne  révélaient  guère  les  moyens 
ordinaires  d’exploration  des  nerfs  et  auxquelles  il  était  cepen¬ 
dant  utile  de  remédier. 
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J’ajoute  que  dans  le  premier  cas  auquel  j’ai  fait  allusion  le 
trouble  trophique,  pourtant  déjà  assez  ancien,  disparut  rapide¬ 
ment  après  l’intervention  pour  ne  pas  reparaître. 


M.  Proust.  —  Je  désire  demander  à  M.  Walther  si  ce  n’est 
pas  très  rapidement  que  le  mal  perforant  a  disparu  à  la  suite  de 
l’intervention.  Je  considère,  en  effet,  que  c’est  à  la  suite  de  l’extir¬ 
pation  du  névrome  jouant  le  rôle  d’épine  inflammatoire,  et  déter¬ 
minant  un  arc  réflexe  sympathique,  que  s’est  produit  la  guérison. 


Anus  iliaque  continent, 
pBr  MM.  PAUL  MOÜRE  et  CH.  LENORMANT. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie 
une  malade  sur  laquelle  l’un  de  nous  a  pratiqué  un  anus  iliaque 
continent  suivant  le  procédé  de  François  (d'Anversi.  Cette  malade 
présentait  un  néoplasme  du  rectum  qui  fut  enlevé  ensuite  par  voie 
périnéale.  L’anus  iliaque  peut  être  fermé  par  un  petit  appareil  à 
branches  parallèles,  mais  cet  appareil  a  l’inconvénient  de  ne  pou¬ 
voir  être  toléré  d’une  façon  continue. 

Le  procédé  de  Lambret  nous  paraît  donc  supérieur,  car  il  sup¬ 
prime  la  compression  instrumentale. 


Arthroplastie  du  genou  pour  ankylosé  fibreuse , 
par  M.  CH.  LENORMANT. 

L’arthroplastie,  d’une  manière  générale,  —  et  celle  du  genou 
en'  particulier  —  ne  paraissent  pas  très  fréquemment  employées 
chez  nous.  Les  observations  publiées  ne  sont  pas  encore  très 
nombreuses.  Aussi  m’a-t-il  paru  intéressant  de  vous  présenter 
une  malade  que  j’ai  opérée,  ily  a  dix-huit  mois,  pour  une  ankylosé 
du  genou  droit  en  rectitude.  Le  résultat  est,  certes,  incomplet; 
néanmoins,  la  malade  a  récupéré  un  mouvement  de  flexion  fort 
appréciable,  et  trouve  sa  situation  bien  meilleure  qu’auparavant„ 
Cê  n’est  qu’une  amélioration,  mais  qui  montre  que,  même  dans 


tes  caBtd’ttDkÿtefseien  barune  positionna  chirurgie  peut  (parfois mire 
utile. 

La  malade,  âgée  (de  Irent-e-sept  ods  au  moment  -:@ù  je  l’aà 
opérée  (1920),  avait  été  prise,  en  septembre  1917,  d’une  arthrite 
aiguë,  vraisemblablement  gonococcique,,  du  genou  droit,  avec 
débat  brusque,  fièvre,  douleurs  très  violentes,  grosse  tuméfaction 
de  l’articulation  et  œdème  des  régions  voisines.  Soignée  à Tïecker 
d'octobre  19171  mars  1918,  elle  fut  d’abord  immobilisée  pendant 
un  mois;  puis,  les  premières  tentatives  de  'mobilisation  ayant 
déterminé  une  poussée  inflammatoire  nouvelle,  die  fut  immo¬ 
bilisée  à  nouveau  pendant  trois  mois.  A  sa  sortie  de  l’hôpital, 
l’ankylose  était  presque  complète.  . 

D’avril  1918  à  juillet  1920,  là  malade  fut  soignée,  plus  ou  moins 
"régulièrement,  par  des  massages,  des  applications  de  boues  radio¬ 
actives,  de  bains  de  lumière,  de  doirdhes  d’air  chaud,  sans  grand 
résultat  appréciable.  Cependant,  dans  les  derniers  mois,  où  le 
traitement  fut  plus  méthodique  et-mieux  conduit,  on  vit  diminuer 
l’atrophie  musculaire  de  la  cuisse  (de  4  centimètres  à  2,5),  les 
tissus  péri-ar tic ulatee s  s’assouplir  ;  mais  la  mobilité  'du -genou  ne 
fubenirien  modifiée. 

La  malade  me  fut  amenée  .en  juillet  1920  par  le  !Dr  IBoiteau.  (Le 
genou.droit'élait  augmenté  .de  volume,  immobilisé. en  lextension  ; 
sa  ‘GClorafcion  était  normale,  et  lous  les  signes  'd'inflammation 
avaient  disparu  .depuis  longtemps-;  les  leritaitives  'de  mobilisation 
ne  provoquaient  aucune  douleur;  pas  dîépïm-éhemeni.articiilaire.; 
La  flexion  .passive  4u  genou  était  à  -peu  près  nulle  ;  la  rotule, 
fixée  contre  le  fémur,  ne  pouvait  être  mobilisée,  lâur  les  radio¬ 
graphies,  on  constate  qu’il  s’agissait  d’une  ankylosé  fibreuse  : 
l’interligne  articulaire  est  bien  conservé,  avec  un  peu  de  flou  qui 
paraît  correspondre  aux  ménisques  ;  les  contours  osseux  sont  bien 
distincte,  nets,  sauf  à  la  partie  interne  du  plateau  tibial,  où  l’on 
.note  quelques  inrégula'DÏtéB.  Les  extrémités  osseuses  netparaissent 
pas  décalcifiées. 

Je  fis,  d’abord,  une  feritaifive  dé  mobilisation  forcée  sous  chlo¬ 
roforme  :  ce  fut  un  échec  complet;  la  résistance  élastique  de 
l’ankylose  me  par,  ut.  insurmontable,  j’avais  .l’impression  très  nette 
que  j’aurais  .frac  turé  .le  .fémur  .plutôt  . que  d,e  Ja. rompre. 

•Daas.Ges  conditions,  et  la  malade  insistant  .beaucoup  pour  que 
l’on  fit  tout  le  possible  pour  rendre  quelque  mobilité  à  son 
genou  —  car  elle  trouvait  extrêmement  gênante  l'ankylosé  -en 
•extension  — ,  je  .me  décidai  à  tenter  l’arthroplastie/quisfut  .exécutée 
de  4  décembre  1920. 

.  L’.opératian  fut  faite  on  suivant  exactement  la  technique  de 
.Murphy,  telle  qu’elle <a .été  décrite  par  .Gtulltot  .et  .Dehally  .dans  le 
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Jmmàl'èe  ^Uèiwgie  (*.  XII,  4944),  sauf  sur  ira  partit  •:  je  .n'aà  pas 
pratiqué  Je  retournement  de  la  rotule  ;  j*  me'  suis  «Hrtewté- 
d’interposer,  entre  la  face  profonde  de  cet'OS"  et  le  fémur,  un 
lUmbeauiapanévrotique  taillé  fans  ks-tendon  quafcicipM.  'Voici, 
d’ailleurs,  lesprinGipqu-xtemps-de-Finterventfo.n  : 

Crande  incision  longeant  le  bord  externe  de  la  rotule  et  descendant 
jusqu’au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  qu’elle  contourne  ; 
la  tubérosité  tibiale  est  détachée  -d’un  coup  de  ciseau  av«c  le  tendon 
rotulien  ;  taille  sur  te  cêté  externe  de  rartiouiatiBn"  d’un  lawbeau 
cBp8ulQ-ap»névr.o!ttque  ;  libération' .de  lftil®:tale;  quii.étaitdkjée  au  fémur 
par  des  .adhérences  serrées-  incision  latéro-notulieime  interne  et 
taille,,  ttece  c&té,  d’un,  second  laml)gau  oapsuto-apanévrolifue.  ûrarer- 
ture  de  l’interligne  articulaire,  au  Mstouri  et.rupture.de  lianfcykse  par 
flexion,  forcée.;  extirpation  des  tissus^  fibreux. intra-arliculaires;.  mode-  ' 
lage  à  la  gouge  de  la  trochlée  et  des  condyles  fémoraux  et  du  plateau 
tibial.  Interposition  des.  deux  lambeaux  capsuTo-.aponévrotiques  qjie 
l’on  suture  l’uû  à  l’autre  par  leurs  bords  internes,  aux  restes  de  liga¬ 
ments  croisés  par  lfeurs  bords  postérieurs  et  ;à  ia  -capside  -par  leurs 
bords  antérieurs.  'Dédoublement  de  la  partie'  profonde-  du1  tendon- 
<p8dricipithl,  défàç'm  l  constituer  umltabeau  que  l’on  rabat  derrière' 
la  face  .articulaire  de  lu  rotule-  et  que  l’on  fixe-  par  quelques  points-  de 
suture.  Remise  en  place  de  la  rotule  et  de  ses  ligaments;  fixation  de: 
la  tubérosité  tibiale  antérieure  par  une.  vis  de  Lambotte;  suture  des 
incisions  cutauées. 

Après  l’opération,  la  malade  lut  mise;  pendant1  dix  jours;  à- 
î’éxtensïon  uoiïtirrae  avec  =6  'kilogrammes".  Pais'  on  commença 
immédraltementie-massage  et  la  moMisalmm.  *0»  twatement1»  <êt§'' 
poursuivi  avec  une  méthode  et  une  persévérance1  qui  .font  ëgale- 
ment'lïorme-UT^  î’-ëwergfe'de'  !amaïade«t-à'T-haMètèNfo  4P  BWteBU' 
qui  Fa1  dirigé.  Au  massage,  on  'ajoute  dans'- la  süité  dès  appîica- 
#on'S'dé  courant  galvanique,  des  lains  de  lumière  et  de  là  dia¬ 
thermie.  Dès  les  premiers  mois  de  1921',  là  malade  avait  pu 
reprendre  ses'  occupations  -et  sa  profession  de  caissière,  tout  en- 
continuant  son  traitement.  jCelui-ci  fut  bien  supporté’;  il  y  eut 
cependant,  eu  novembre  1921,  une  crise  dé  douleurs  aiguës,  peut- 
être  provoquées  par  la  fatigue'  et  qui  cédèrent  à  la  ■compression 
du  genou  -et  aux  ;baïms  de  lumière. 

Les  -progrès  ont  é'téiènts,  -nrais'Têguliers.  Actuèïlëmènt,  c’eSt-à- 
dire  dix-neuf  mois  après  '^opération,  là  malade’ marche  avec  une 
claudication  insignifiante,  en  "fléchissant  le  genou  S". chaque  pas  ; 
elle  s’assied  et  croise  les  jambes-;  elle-monte  facilement"  un -esca¬ 
lier,  mais  ne  peut  le-  descendre  d’une  façon  normale  -que  si  des 
marches  en-  sont  peu  élevées:.  lie  mouvement  de  flexion  de  la 
jambe  sut  la  cuisse ■  atteint  environ  80°,  l’extension  esft  Testée 
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normale;  il  existe  des  mouvements  anormaux  de  latéralité  assez, 
marqués,  mais  qui  ne  gênent  point  la  malade;  la  rotule  est  bien 
mobile  sur  le  fémur . 

Il  y  a  donc,  comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  une  amélioration 
nette  sur  l’état  antérieur  à  l’opération,  et  il  est  permis  d’espérer 
que  cette  amélioration  s’accentuera  encore. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  présenté  ici,  en  janvier  dernier,  une 
malade  ayant  une  ankylosé  fibro-osseuse  d’un  côté  et  fibreuse  très 
serrée  de  l’autre;  ankylosé  d’origine  rhumatismale.  Or,  chez  celte 
malade  (et  chez  une  autre)  j’ai  noté  pendant  les  exercices  de  mobi¬ 
lisation  post-opératoire  la  production  de  noyaux  d’ossification 
dans  les  ligaments  et  dans  la  capsule  néoformés. 

Il  est  évident  que  c'est  la  malade  qui  elle-même,  par  sa  persé¬ 
vérance,  avait  obtenu  une  flexion  à  40°.  Elle  passait  des  heures 
entières  à  la  salle  de  mécanothérapie. 

J’ajouterai,  enfin,  qu’il  faut  choisir  les  cas  et  ne  s’attaquer 
qu’aux  articulations  ankylosées  avec  légère  fusion  osseuse  et  non 
aux  cas  de  fusion  osseuse  totale.  Le  cas  que  je  vous  ai  présenté 
est.  mon  seul  succès  sur  six  cas  d’arthroplaslies  du  genou  pour 
ankylosé. 

M.  Tuffier.  —  A  l’appui  de  la  belle  observation  et  à  la 
demande  de  M.  Lenormant,  je  puis  vous  dire  ce  que  j’ai  vu  des 
arthroplasties.  Je  crois  que  ce  sont  des  opérations  d’avenir,  d’exé¬ 
cution  difficile,  dont  le  traitement  doit  être  réglé  minutieusement. 

En  1912,  j’ai  vu  opérer  Murphy  à  Chicago  et  j’ai  vu  un  certain 
nombre  de  ses  résultats.  Il  s’agissait,  dans  tous  les  cas,  d’anky- 
lose  osseuse.  Il  y  a  là,  je  crois,  une  distinction  à  établir  entre  les 
ankylosés  fibreuses  telles  que  celle  qui  nous  est  présentée  et  les 
fusions  osseuses  qui  nécessitent  des  opérations  plus  complexes. 
Ses  résultats  ne  valaient  pas  ceux  que  vient  de  nous  montrer 
M.  Lenormant. 

J’ai,  depuis  cette  époque,  tenté  deux  fois,  dans  des  ankylosés 
du  genou  avec  fusion  osseuse,  d’exécuter  ce  que  j’avais  vu  faire 
à  Murphy;  j’avais  une  partie  des  instruments  qu’il  à  fait  construire 
et  surtout  ses  larges  plaques  coupantes  courbes  pour  reproduire 
les  surfaces  arrondies  des  condyles  ;  c’était  à  Beaujon  :  je  n’ai  pas 
obtenu  de  résultats.  J’ai  vu  cette  ankylosé  à  nouveau;  la  difficulté 
3  est  de  maintenir  la  membrane  ^éreuse. 

En  1919,  j’ai  été  voir  Putti  à  Bologne,  j’ai  vu  pratiquer  une 
opération,  {>ar  lui-même,  d’arthroplastie  du  genou  et  j’ai  vu  un 
certain  nombre  de  résultats.  Celui  qui  m’a  le  plus  frappé,  était  le 
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cas  d’un  officier  qui  marchait  remarquablement  et  dont  l’endu¬ 
rance  était  peut-être  encore  plus  grande  que  celle  de  la  malade 
de  Lenormant  et  la  flexion  plus  complète.  Sur  ce  point,  je  ne,  puis 
être  absolument  affirmatif. 

Je  ne  veux  pas  du  tout  dire  que  la  technique  de  Pulti  est 
meilleure  que  celle  de  Murphy,  mais  les  résultats  que  j’ai  vus  à 
ce  moment  me  parurent  meilleurs. 

Pour  répondre  à  la  question  posée  par  M.  Delbet,  je  dirai  que 
la  différence  entre  les  deux  techniques  porte  prihcipalement  sur 
l’enveloppement  plus  complet  des  surfaces  osseuses  dans  la 
technique  de  Putti  que  dans  celle  de  Murphy.  Le  très  large 
lambeau  fibreux  qu’il  taille  dans  le  fascia  lata  fait  vraiment  une 
coiffe  complète  parfaite  totale  des  surfaces  osseuses. 

Il  y  a  là  peut-être  une  cause  d’efficacité  plus  grande. 

M.  Mauclaire.  —  Je  demanderai  à  MM.  Tuffier  et  Duval  s’ils  ont 
vu  chez  Putti  des  malades  opérés  pour  ankylosé  osseusé  «  totale  » 
ou  seulement  partielle  comme  dans.le  cas  que  j’ai  présenté  et  avec 
quels  résultats  ? 


Présentations  d’instruments. 

Matériel  de  petit  et  moyen  secours  pour  les  chemins  de  fer , 
par  M.  PIERRE  FREDET. 

Les  chemins  de  fer  français  réorganisent  actuellement  leurs 
moyens  de  secours  en  cas  d’accidents  et  reconstituent  le  matériel 
approprié,  en  s’inspirant  des  données  modernes. 

Pour  le  réseau  P.-L.-M.,  j’ai  étudié  un  matériel  nouveau  ou 
apporté  à  l’ancien  des  modifications  que  je  désire  vous  soumettre. 

Notre  matériel  est  conçu  pour  les  éventualités  suivantes,  inté¬ 
ressant  les  voyageurs  ou  le  personnel  : 

I.  accidents  individuels  et  de  peu  d’importance ; 

II.  accidents  de  gravité  moyenne,  ou  frappant  quelques  personnes 
■seulement; 

III.  accidents  collectifs  très  importants,  offrant  le  caractère  de 
catastrophes. 

.  Un  matériel,  dit  de  petit  secours,  est  mis  à  la  disposition  des 
blessés  de  la  première  catégorie  ;  il  peut  être  directement  utilisé 
par  les  personnes  étrangères  à  la  médecine. 


société  de  chiru.k&ie 


« 


Pour  le»  accidents-  dut  second,  groupe,,  un .naaténiel-  dit  de. moyen 
secours  est  mis  ;à  la  disposition  des  accidentés  et  peut  être,  direc¬ 
tement,  utilisé,  .par  eux.  Mais  nous  y  ayons;  j/aint  des  éléments 
précieux  entre  les  mains  d’un  médecin,  loisplan  a,k,  cha-ne®  d’en 
rencontrer  un.  sur  Je  lieu  de  l’aGckiént.  , 

Le.-  matériel.  de;  grand,  secours,  indispensable,  dans  les-  catae- 
strophes,  ne  saurait  évidemment  trouver  sa  pleine  utilisation 
qu’avec  :1a-, concours  de  techniciens., expérimentés. 

Je  vous,  présente  .aujourd'hui  quelques-;  uns  des  éléments- 
desti-nés  au  petit  et  au,  moyen  secours.  Si  la  que&tvan  vous 
intéresse,,  j,e  vous:  montrerai  ultérieurem-ant  le  matériel-. de  .grand 
secours. 

Le  matériel  de  petit  secours,  est  constitué  par  des,  pamements 
individuels,  parfaitement  stérilisés,  indéfiniment  conservables  à 
l’abri  des  causes  d’altération,  .peu  encombrants  et  faciles  à»  mettre 
en  œuvre.  Ces  pansements  sont  distribués  .aux  agents  circulant 
avec  les  trains  et  aux  cantonniers  travaillant  s, ur.lâ  voie .(10. Û00, pan¬ 
sements  environ), 

Ils  se  composent  d’un  rectangle  de  coton  hydrophile  (7  cent.  X 
13  cent.),  doublé  de  gaze  sur  ses  deux  faces,  et  cousu  sur  une 
bande  de  gaze  souple,  près  de  l’une  de  ses  extrémités. 

Le  pansement  est  enfermé  dans  une  boîte  métallique  soudée;  on 
ouvre  la  boîte  en  arrachant'  fa  bande  de  soudure,  au  moyen  d’un, 
anneau  convenablement  disposé.  Aussitôt  apparaît  une  languette- 
bleue,  qui -est  le  court  chef  libre  de.  la  bande.  En  tirant  &’u®e  main 
sur  cette  languette,  on  extrait  le  pansement  sans  risque  de  le 
polluer,  et  ên  même  temps  le  globe  de  la  bande,  arrêté  par  deux 
points  de  fil  pour  empêcher  le  déroulement  spontané.  En  saisissant 
.le  globe  avec:  la  seconde  main,  -rie®  uleafc  plus-  facile  que-  df  étaler  le 
pansement,  fellapptepa  sur  la  plaie  efcde.le.fixen.avee  taband'e 
qu’on  déroule  après'  avoir  rompu,,  par  une  légère  l.rae'tiom,  îles. fils 
d’arrêt. 

Dan®  tous,  te;  pointe  ailles  accidente  risquent  de  -se;  produire- 
avec  le  plus  de  fréquence  (gares  de  voyageurs «t-de  marcbandise-?, 
ateliers  et  dépôts:  du  matériel  et;  de,  la  traction.,  etc...  — 1' .  800-  po-ün  ts 
enwo®,;iraus- avons, placé-un  petit  stoidtêefmsement s  inàmiduels  : 
deux  petits,  identiques  à  celui  que  je  vous  ai  montré;  un  moyens  et 
un  grand,  qui  ne  diffèrent  du  petit  .que  par  leurs  -dimensions 
(9  cent.  X  ld  cent,  et  14  cent.  X  19  centimètres). 

-  Aux  mêmes,  pointe- existe  un  brancard,  de  sorte  que  l’on,  a-sous 
la  main- des  pansements  vraiment  aseptiques  pour. protéger-  immé¬ 
diatement  une  plaie,  et  bappareiî  permettant  a»  besoin.,  et  sans 


délai,,  die:  transporter  la  blessé-  m  pxasle  outillé  paun  les  sains 
définitifs. 

Le  matériel  de  moyen  seemm  comporte  des  hoMés  ée  matm-,.  dates 
d:e  trains  oui  de  gares;,,  selon  leur  affectation,.  .mais-  répondant  au 
même  type. 

Tout  train:  de:  voyageurs  (lL.789.pti» janr  sue  1b  réseau;  I?'..-L..-M.) 
Gireule-avec  une;  boite  de-  secours-..  Les;  boites-  dites  de  garas  sont, 
déposées-,,  en  sas-  dm  matériel,  de  petit  secours,,  dans  toutes-  les 
gares  ou  établissements  auxquels-  estattaehé-  um  médecin  (M3)  et 
à  certains-pointe  de-bifurcation,,  etc-.. .  . 

La.boite  que  je  vous  présente  a  été  minutieusement.  étudiée,  en 
collabora  tteur  aveeman  ad/jaimt,,  Mi..'  Skard,  soumise  aux,  critiques 
de  mes  collègues,  des  grands  réseau»,  et.  finalement-  adaptée 
.ccftntnft  type  uniforme  par- tous  lea-cbemiins-de  fer  français. 

Lat  conshLtutAaa d’une.-telle  hoî-le  offre-  plus  de  dilfrcuités;  qu’on 
pourrait  le  penser.  Il  s’agit  tout  d’abord  de  la  composer ,  c’est-à- 
dire  de-  Gheisir  les  objets-  réellement  utiles  pour  répondre  aux 
besoins  démontrés  par-  l'expérience,  et  de-  ne  pas  slemcombr.er 
d’objets  de  luxe. 

11-  faut,  en  second. lieu,,  que- ces  a-bjetssoient  péscnfes:  sous  une 
forme  qui, assure  leur,  conservation  indéfinie,  en  parfait  était,,  pour 
qu'on  soit  certain  de-  les-  trouver  non  seulement  existants,  mais 
utilisables,  même  an  bout  de-  plusieurs  années..  Tous.  les  objets 
qu'altérerait-  la,  pouss-ière  ouil’lmmidité- sont  enfermés  dans.- des 
-boîtes. métalliques i  soudées  oui  dans-des  tubes  de-  verre  scellés.  Les 
liquides  sont  logés-  dans  des  tubes-ou  ampoules  s-celiLésy  dans- des 
.bidons  métalliques- fermant $  vis.. 

Lai  présentation  doit,  être  simple.  Dès  que  le  •récipient  est. 
onvert^Lobjet.  doit  se- monter,.  prêt,  pour  li’enuptok. 

.  Eamimag»  «ftnatkne;  un  antre  problème.  Il  faut  que  les  trépida- 
tlioas'.el  les,  heurts-  ne  risquent-de  provoquer  aucune  détérioration. 

Enfin,,  point  capital!,.  tous  ces-  objets,  doivent  être  classés  de 
.façon  qu’il  soit  facile  de  trouver,,  en  un-  instant,,  eekrdont  on  a, 
besoin. 

,  J’ajaute-qua'  le:  programme  ne  serait  pas-  résolu:-  si-  lies  volume  et 
le  poids-de- la.boîtie.-  en  rendaient  le-  transport. difficile;:  si:  l'ouver¬ 
ture,  ne’  pouvait  être-  rapidement  effectuée  par  n  importe.:  qjiii  et 
sans-  outil!  spécial.;;  al  des-  moyens-  de  contrâle  très  apparents-  ne 
,  décalaient,  lies-  prélèvements  légitimes  -oui  illégitimes. 

Yaieil&  boîte'quiirépoiud  à  ces  desiderata:. 

•  'C’est  un  coffre  de  chêne,,  extrêmement  solide-,  entouré!  d’une 
enveloppe-  protectrice,  et  fermé:  par  deux  tenons  qu'arrêtent  des 
.fils plombés  avec. marque-spMaie..  Les;  fils  coupés  ou: rompus,  le 
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coffre  s’ouvre  et  se  développe  en  deux  compartiments  égaux. 
Aussitôt,  on  aperçoit  trois  choses  : 

1°  un  grand  carton  blanc,  plié  en  deux  comme  un  livre,  avec 
l’inscription  impérative  :  «  Ouvrez  le  carton  »; 

2°  un  caisson  rouge,  occupant  l’un  des  compartiments  du 
coffre  ; 

3°  un  caisson  bleu,  occupant  l’autre  compartiment. 

Dans  le  grand  carton  blanc,  sont  imprimées  les  instructions 
nécessaires  pour  se  servir  du  matériel,  emmagasiné  dans  la  boîte 
de  secours,  et  cela  sons  deux  formes  : 

A  l'intention  des  ■personnes  étrangères  à  la  médecine,  —  liste 
alphabétique  des  maladies  ou  accidents  les  plus  fréquents,  avec 
indication  succincte  du  traitement  simple  à  opposer  en  attendant 
l’arrivée  du  médecin,  désignation  des  objets  à  employer  et  du 
numéro  porté  par  chacun  d’eux.  Ce  numéro  est  bleu  ou  ron£e, 
suivant  que  l’objet  se  trouve  dans  le  caisson  bleu  ou  le  caisson 
rouge. 

Pour  les  médecins,  —  nomenclature  alphabétique  des  objets 
•contenus  dans  la  boîte,  avec  numéro  de  renvoi,  bleu  ou  rouge, 
comme  ci-dessus. 

Chacun  des  caissons  bleu  ou  rouge,  logé  sans  jeu  dans  un  com¬ 
partiment  du  coffre,  est  ceinturé  par  deux  sangles  qui  permettent, 
si  on  veut,  de  l’extraire  facilement.  Ces  caissons  ên  métal  sont 
fermés  par  un  couvercle  à  emboîtement,  dont  l’interstice  est  her¬ 
métiquement  clos  par  une  bande  de  papier  fort,  afin  de  protéger 
le  contenu  contre  la  poussière  et  l’humidité.  On  obtient  instanta¬ 
nément  la  déchirure  de  celui-ci,  en  tirant  une  ficelle  fixée  sur  le 
couvercle  par  un  macaron  portant  l’inscription  :  «  Arrachez  le  fil, 
avant  de  lever  le  couvercle  ».  Cela  fait,  on  soulève  le  couvercle  au 
moyen  de  deux  anneaux  et  l’on  voit  apparaître  les  objets  divers, 
portant  une  étiquette  bleue  ou  rouge  en  gros  caractères  et  un 
numéro  d'ordre  de  même  couleur,  correspondant  au  numéro  de 
renvoi  de  l’instruction.  Les  objets  étant  régulièrement  classés 
par  un  ordre  numérique,  on  repère  immédiatement  celui  qu’on 
cherche. 

Je  ne  saurais  m’étendre  sur  la  composition  détaillée  de  la  boîte. 

11  me  suffit  d’indiquer  qu’on  y  trouve  de  quoi  panser  au  moins 

12  plaies,  petites  ou  grandes  ;  immobiliser  plusieurs  fractures 
portant  sur  le  membre  supérieur,  sur  le  membre-inférieur  ou  sur 
le  thorax;  panser  des  brûlures  étendues;  arrêter  des  hémorragies 
graves;  ranimer  ou  soulager  plusieurs  blessés  sérieusement 
atteints;  faire  un  accouchement,  etc... 

Il  n’est  pas  inutile  de  noter  que  tous  les  objets,  qui  ne  sau¬ 
raient  être  utilisés  que  par  un  médecin,  portent  cette  mention  de 
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façon  bien  visible  (instruments  de  chirurgie  stérilisés,  en  boîtes 
soudées;  seringues  à  injections  hypodermiques  stérilisées,  en 
tubes  scellés;  soluté  de  morphine,  huile  camphrée  en  ampoules 
scellées,  par  exemple). 

J’ai  l’espoir  que  ce  matériel  rendra  service  en  cas.d’accidents  ou 
d'indispositions  sérieuses  inopinés,  'même  en  l’absence  de  tout 
médecin.  Je  crois  bon  de  faire  connaître  son.  existence. 


Présentations  de  pièces. 

Résultat  tardif  d'une  pleuroplaslie  épiploïque , 
par  M.  P.  HALLOPEAU. 

Il  y  a  vingt  mois,  j’avais  présenté  à  la  Société  un  jeune  malade 
chez  lequel,  après  ablation  d’un  sarcome  de  la  paroi  thoracique, 
j’avais  reconstitué  la  paroi  en  m’aidant  d’une  greffe  d’épiploon. 
Ce  petit  malade  étant  mort  de  généralisation,  j’ai  pu  savoir  com¬ 
ment  cette  greffe  s’était  comportée  et  je  crois  devoir  vous  apporter 
les  résultats  de  cette  tentative. 

Je  rappelle  que,  le  18  septembre  1920,  j’avais  enlevé  en  masse 
la  tumeur  et  la  paroi  thoracique  gauche  avec  12  centimètres  de  la 
8'  et  de  la  9°  côte  ;  que  j’avais  reconstitué  la  paroi  musculaire  par 
déplacement  du  grand  oblique-et  que  j’avais  doublé  en  dedans 
cette  paroi  avec  un  fragment  d’épiploon  prélevé  sur  le  malade 
lui-même. 

Pendant  plus  d’un  an,  l’état  est  resté  satisfaisant.  Mais  en  fin 
janvier  1922,  il  entrait  à  Saint-Louis  avec  le  diagnostic  de  mal  de 
Pott.  Peu  de  temps  après  on  reconnaissait  l’existence  d’une 
tumeur  vertébrale  déterminant  la  paraplégie  et  une  tumeur  du 
poumon  droit.  La  mort  par  cachexie  survenait  le  20  avril,  dans 
le  service  du  Dr  Renault  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  le 
résultat  de  l’autopsie  en  même  temps  que  les  détails  suivants 
recueillis  par  Mlle  Labeaume,  son  interne. 

Tout  d’abord  la  paroi  thoracique  était  très  solide  au  niveau  de 
la  cicatrice;  il  existait  une  légère  dépression  correspondant  à  la 
résection  des  côtes,  mais  le  jeu  thoracique  était  normal  et  il 
n’existait  ni  hernie,  ni  retrait  de  la  paroi,  même  en  faisant  tousser 
le  malade. 
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A  l'autopsie,  outre  l’énorme  tumeur  du  poumon  droit  qui 
débordait  le  sternum,  des  tumeurs  du  crâne,  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  du  foie,  on  constata  qu’il  n’existait  aucune  récidive  au 
niveau  du  siège  primitif  de  la  tumeur  ;  que  le  poumon  gauche 
était  normal  ;  qu’il  existait  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice 
pariétale  quelques  adhérences  pleuropulmonaires  lâches,  faciles 
à  rompre  avec  la  main, 

C’est  là  le  point  intéressant  de  l’observation.  Il  montre  que  la 
greffe  épiploïque  a  été  parfaitement  tolérée  pendant  les  dix- 
neuf  mois  de  survie;  qu’elle  n’a  provoqué  qu’une  très  faible 
réaction  de  la  plèvre  située  en  face  d’elle  ;  qu’il  y  a  donc  là  un 
moyen  pratique  do  reconstituer  le  feuillet  pleural,  infiniment 
supérieur  aux  procédés  décrits  dans  les  ouvrages  classiques  où 
l’on  voit  conseiller  le  tamponnement  ou  la  suture  simple  du 
poumon  à  la  paroi. 


Volumineux  ostéo-sarcome  du  fémur , 
par  M.  AUVRAX 

A  propos  de  la  présentation  d’un  ostéo-sarcome  faite  par 
M.  Thiéry  dans  la  séance  précédente,  jkai  cru  intéressant  de  vous; 
apporter  la  pièce  que  voici.  Cette  tumeur  est  un  ostéo-sarcome 
ossifiant  de  la  cuisse  remarquable  par  son  énorme  volume,  parla 
fracture  spontanée  dont  il  est  le  siège  et  par  la  lenteur  de  son: 
évolution. 

Le  fémur  et  la  tumeur  (dépouillés  des  parties  molles^qui les; 
entouraient)  pèsent  /  /  kilogr.  300. 

En  sciant  le  fémur  verticalement  vers  son  milieu-,  on  constaté 
que  l’os  est  fracturé  dans  sa  partie  moyenne,  là  où  il  a  été  détruit 
par  la  tumeur.  Mais  en  avant  de  la  fracture  il  existe  un  vaste; 
dépôt  de  tissu  ossifiant  dû  à  la  nature-même  de- la  tumeur,  formant 
attelle  et  servant  de  trait  d’union  aux  deux  extrémités  du  fémur; 
celle  disposition  explique  que  le  malade  ne  présentât  pas  de  signes 
de  fracture -  et  pût  se  tenir  debout  en  s! appuyant  sur  son  membre 
inférieur.  La  tumeur  présente  par  ailleurs  le» caractères  ordinaires 
du  sarcome. 

La  structure  ossifiante  dé  la-  tumeur  rend-  compte  aussi  de  la 
lenteur  de  son  évolution,. 

En  effet,  j’observais  le  malade  en  i 91 1,  à  la  maison  Dubois,,  et 
c'est  en  190 1  que  par  hasard  il  avait  remarqué  sur  le  milieu  de 
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la  face  interne  de  la  cuisse  droite  une  tumeur  du  volume  d’une 
noix.  Elle  semblait  profondément  située  et  ne  donnait  naissance 
à  aucun  phénomène  douloureux.  En  1903,  elle  atteignait  le  volume 
d’une  grosse  orange.  Puis  la  tumeur  s’est  développée  progressi¬ 
vement  sans  occasionner  de  douleurs.  En  1909,  le  volume  de  la 
cuisse  a  augmenté  dans  des  proportions  considérables  ;  la  cuisse 
mesure  à  ce  moment  62  centimètres  de  circonférence;  une  opéra¬ 
tion  est  refusée;  on  fait  des  applications  de  rayons X  ;  les  dou¬ 
leurs  apparaissent  et  deviennent  violentes.  La  circonférence  de  la 
cuisse  passe  de  62  à  67  centimètres. 

Le  28  mars  1911  le  malade  entre  dans  notre  service.  A  ce 
moment  il  est  absolument  impotent,  gêné  par  le  volume  et  le 
poids  du  membre.  A  sa  partie  moyenne  la  tumeur  mesure  83  centi¬ 
mètres  de  circonférence.  Je  n’insisterai  pas  sur  les  caractères 
cliniques  de  la  tumeur  qui  sont  ceux  qu’on  a  coutume  de  ren¬ 
contrer  dans  les  gros  sarcomes.  A  ce  moment  les  douleurs  sont 
devenues  très  vives  et  le  malade  est  très  amaigri.  Je  propose, 
néanmoins,  la  désarticulation  de  la  hanche  qui  est  acceptée  et 
qui  est  suivie  de  guérison.  Mais  j’ai  su  que  par  la  suite,  assez  rapi¬ 
dement,  le  malade  avait  succombé  vraisemblablement  à  une  géné¬ 
ralisation  de  sa  tumeur,  sans  que  j’aie  pu  en  avoir  la  confirmation 
absolue. 


Présentation  de  radiographie. 

Greffe  ostéo-périostique  pour  mal  de  Pott  dorsal, 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

Je  vous  présente  la  pièce  d’une  greffe  ostéo-périostique  que  j’ai 
pratiquée  pour  un  mal  de  Pott  dorsal  supérieur. 

11  s’agissait  d’une  femme  âgée  d’une  cinquantaine  d’années, 
paraplégique,  dont  le  mal  de  Pott  siégeait  au  niveau  de  la 
4e  dorsale. 

Comme  dans  les  cas  que  je  voufeai  présentés  il  y  a  déjà  deux  ans, 
j’ai  appliqué  de  chaque  côté  de  l’arc  postérieur  des  2%  3°,  4e.  5e, 
6e  vertèbres  dorsales  une  greffe  ostéo-périostique  après  résection 
de  l’apophyse  épineuse  saillante  de  la  4e  dorsale. 

Cette  femme,  opérée  le  28  février  1922,  est  morte  le  12  mai,  et 
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j’ai  pu  prélever  la  pièce.  Vous  pouvez  voir  qu’il  s’est  constitué 
une  formation  osseuse  ovoïde  englobant  les  lames  et  leâ  apo¬ 
physes  épineuses.  Sur  la  radiographie  du  profil  de  la  pièce  vous 
pouvez  juger  de  l’importance  du  bloc  osseux  ainsi  constitué.  La 


rigidité  est  obtenue,  mais  la  greffe  ne  remonte  pas  assez  haut 
pour  immobiliser  complètement  la  zone  malade. 


M.  Savariaud.  —  Sur  le  conseil  de  mon  ami  Dujarier  j’ai  fait, 
sur  un  de  mes  élèves  atteint  de  mal  de  Pott  dorsal  moyen,  l’opé¬ 
ration  qu’il  vous  a  décrite. 
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J'ai  été  frappé  de  la  simplicité  de  l’opération  et  de  la  bénignité 
de  ses  suites. 

M.  Pierre  Sebile au.  —  La  pièce  que  vient  de  nous  montrer 
Dujarier  est  très  intéressante.  On  peut  la  comparer,  quoique  son 
ossification  paraisse  moins  dense,  à  celle  que  j’ai  présentée  ici  il 
y  a  quelques  années.  Cette  dernière,  la  première  à  ma  connais¬ 
sance  sur  laquelle  il  ait  été  donné  de  constater  obje'clivement 
l'évolution  finale  d’une  greffe  ostéo-périostique  suivie  de  succès, 
provenait  d’un  soldat  mort  une  dizaine  de  mois  après  l’opération 
que  j’avais  pratiquée  sur  lui.  Le  greffon  y  était  remplacé  par  un 
cal  très  résistant  formé  d’un  tissu  osseux  très  dense.  Il  s’agissait, 
on  se  le  rappelle,  d’une  pseudarthrose  flottante  de  la  mâchoire 
inférieure.  Ces  deux  pièces,  celle  de  Dujarier  et  la  mienne,  mon¬ 
trent  l’erreur  dans  laquelle  Albee  est  tombé  en  écrivant,  avec  un 
excès  de  confiance  en  sa  méthode,  les  lignes  suivantes:  «  Pour 
moi,  la  greffe  ostéo-périostique  est  incapable  non  seulement  de 
jouer  le  rôle  d’agent  de  fixation,  mais  aussi  d,e  constituer  un  fac¬ 
teur  suffisant  d’ostéogénèse.  11  est  malheureux,  à  mon  sens,  qu’on 
ait  souvent  employé  ces  greffes  ostéo-périostiques  dans  la  cure 
des  pseudarthroses  du  maxillaire  inférieur  avec  ou  sans  perte  de 
substance.  Dans  ces  cas,  ce  type  du  greffon  a  été  totalement  inca¬ 
pable  d’assurer  une  fixation  des  fragments  de  la  mâchoire,  pas 
plus  que  de  modeler  les  contours  de  la  face.  » 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savarias  n. 


Paris.  —  L.  Maretseux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Anselme  Schwartz,  et  Cadenat, 
demandant  un  congé  de  un  mois. 

3°.  —  Des  lettres  de  MM.  Jacob  et  Toupet,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Président  du  Xe  Congrès  interna¬ 
tional  d’otologie  conviant  les  membres  de  la  Société  à  assister 
à  la  séance  d’ouverture  qui  aura  lieu  le  mercredi  19  juillet  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Un  cas  de  mort  par  shock  à  la  suite  d'une  greffe,  osseuse 
pour  mal  de  Pott. 

M.  Savariaud.  —  Dans  notre  dernière  séance,  à  propos  de  la 
présentation  de  mon  ami  Dujarier,  j’ai  dit  que  l’opération  qu’il 
préconisait  m’avait  frappé  par  sa  simplicité  et  la  bénignité  de  ses 
suites  opératoires.  Comme  cette  appréciation  est  de  nature  à 
inciter  ceux  qui  lisent  nos  Bulletins  à  pratiquer  cette  opération 
en  toute  confiance,  je  crois  de  mon  devoir  de  publier  un  fait  mal¬ 
heureux  tout  récent  qui  m'a  beaucoup  impressionné  et  m’empê¬ 
chera  certainement  de- longtemps  de  renouveler  ces,  tentatives 
opératoires. 


1922.  -  N»  24. 
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Il  s’agit  d’un  adulte  de  trente-quatre  ans  réformé  de  guerre,, 
pour  mal  dePott  dorsal.  Etat  général  bon,  malgré  de  l’emphy- 
.sème  pulmonaire.  La  gibbosité  porte  sur  plusieurs  corps  verté¬ 
braux,  de  sorte  qu’elle  est  un  peu  arrondie.  Lès  corps  5,  6,  7 
paraissent  atteints.  Il  ■y  a  un  abcès  médiastinal  et,  malgré  que 
l’affection  date  de  trois  ans,  il  y  a  encore  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  de  sorte  que  le  malade  se  meut  tout  d’une  pièce. 

Dans  l’espoir  de'  mettre  un  terme  à  la  longueur  de  Dévolution, 
et  poussé  quelque  peu  par  mon  entourage,  je  me  laisse  aller  à 
lui  proposer  l’opération  qui  est  acceptée. 

La  rachi-anesthésie  donne  lieu  à  quelques  incidents.  La  ponction 
est  difficile  et  malgré  tout  ce  que  je  puis  faire,  je  ne  puis  retirer 
plus  de  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien, 
au  lieu  de  20  à  25  comme  d’habitude.  Malgré  cela,  désirapt 
obtenir  une  anesthésie  haute  j’ajoute  5  centigrammes  de  cocaïne. 
On  prélève  sur  chaque  tibia  une  longue  et  forte  greffe  ostéo-périos- 
tique  ayant  en  hauteur  et  en  largeur  les  dimensions  de  cet  os. 
Pendant  tout  ce  temps  préliminaire  le  blessé,  pusillanime,  se 
plaint,  il  est  pâle  et  manifestement  shocké.  Il  perd,  par  chaque 
plaie  osseuse,  une  quantité  appréciable  de  sang. 

Le  temps  vertébral  de  l’opération  est  fait  sous  anesthésie 
générale  à  l’éther.  A  cause  de  la  pusillanimité  du  sujet  je  n’essaie 
même  pas  delà  pratiquer  autrement,  d’autant  que  la  soustraction 
préalable  de  liquide  céphalo-rachidien  a  été  minime  et  que 
l’anesthésie  ne  doit  pas  remonter  très  haut.  L’opéré  est  donc 
couché  sur  le  ventre,  le  front  reposant  sur  une  tablétté.  Il  est 
loin  de  respirer  à  son  aise  dans  cette  position;  néanmoins  il  n’y 
a  pas  eu  d’accidents  au  cours  de  l’anesthésie. 

En  revanche  l’opération  vertébrale  fut  très  sanglante  et  malgré 
le  tamponnement  répété,  j’estime  à  trois  quarts  de  litre  la  totalité 
du  sang  que  l’opéré  perdit  pendant  l’opération.  Au  niveau  de 
chaque  vertèbre,  il  y  avait  2,ou  3  artérioles  qui  donnaient  beau¬ 
coup  de  sang.  Par  suite  de  l’hypertrophie  des  apophyses 
épineuses,  dont  le  sommet  aplati  cachait  les  gouttières  verté¬ 
brales,  le  dépouillement  musculaire  de  celles-ci  fut  très  incom¬ 
plet  et  si  l’opéré  avait  survécu  je  me  demande  dans  quelles  con¬ 
ditions  se  serait  faite  la  soudure  des  deux  greffes.  Ces  dernières 
un  peu  trop  larges  s’adaptaient  assez  mal  à  la  forme  des 
gouttières,  et  ce  n’est  pas  sans  difficulté  que  je  réussis  à  les 
recouvrir  avec  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  par¬ 
dessus  ces  derniers  avec  les  insertions  des  muscles  trapèze  et 
grand  dorsal. 

L’opération  avait  duré  près  de  deux  heures.  Lorsque  le  malade 
fut  rapporté  dans  son  lit,  il  n’avait  plus  de  pouls.  Sitôt  réveillé,  il 
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fut  pris  d’une  agitation  extrême,  voulantse  lever,  se  plaignant  de 
partout.  Malgré  les  stimulants  qui  lui  furent  prodigués  le  pouls 
ne  se  remonta  pas  et  le  blessé  succomba  au  bout  de  trois  heures 
en  proie  à  une  agitation  extrême. 

L'autopsie  ne  révéla  rien  de  particulier.  Il  ne  s’était  pas  fait  de 
nouvelle  hémorragie,  de  sorte  que  je  ne  crois  pas  que  celle-ci  fut 
la  principale  coupable.  Ma  surveillante,  qui  a  une  grande  habitude 
de  la  rachi-anesthésie,  a  été  frappée  de  la  similitude  des  symp¬ 
tômes  présentés  par  ce  malade  avec  d’autres  rachi-anesthésie» 
défectueuses  parce  que  pratiquées  avec  des  produits  impurs 
tenant  à  la  mauvaise  qualité  du  v>erre  (trop  grande  alcalinité  de 
celui-ci). 

J’avais  injecté  une  forte  dose  de  cocaïne  pour  obtenir  une 
anesthésie  haute  (5  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne)  ; 
mais  malheureusement,  je  n’avais  pu  retirer  que  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Est-ce  là  la  vraie 
raison  de  la  mort',  c’est  possible,  mais  j’en  doute. 

Il  est  probable  que  différentes  causes  ont  concouru  à  ce 
résultat  :  hémorragie  abondante,  rachi-anesthésie  incorrecte, 
anesthésie  à  l'éther  et  enfin  opération  de  longue  durée. 

La  conclusion,  c’est  que  chez  l’adulte,  tout  au  moins,  la  rugi¬ 
nation  des  gouttières  vertébrales  sur  une  étendue  de  35  centi¬ 
mètres  de  chaque  côté  et  le  prélèvement  sur  chaque  tibia  d’une 
greffe  osseuse  de  dimensions  appropriées  ne  constitue  pas  une 
opération  minime  et  de  tout  repos,  ainsi  que  je  l’avais  cfu,  à  la 
suite  d’un  cas  heureux  qui  s’était  présenté  dans  des  conditions 
tout  à  fait  favorables. 

En  admettant  que  l’ankylose  ainsi  produite  soit  assez  solide 
pour  dispenser  les  opérés  de  porter  utt  corset  au  bout  de  cinq-  ou 
six  mois,  je  crois  que  c’est  là  un  avantage  trop  insignifiant  pour 
qu’on  puisse  généraliser  la  pratique  d’une  opération  aussi 
sérieuse. 

M.  Ch.  Dujarier.  —  Je  tiens  d’abord  à  féliciter  mon  ami  Sava^ 
riaud  d’avoir  eu  le  courage  de  nous  apporter  son  cas  malheu¬ 
reux.  Les  insuccès  sont  parfois  plus  instructifs  que  les  succès. 
Je  n’ai  nullement  l’intention  de  critiquer  Savariaud;  il  est  tombé 
sur  un  cas  où  les  causes  de  gravité  se  sont  additionnées  d’une 
façon  imprévisible. 

L’anesthésie  haute  et  spécialement  l’anesthésie  à  la  cocaïne 
est  peut-être  particulièrement  grave  dans  un  mal  de  Pott  ;  de 
plus  il  y  a  eu  échec  partiel  d’anesthésie,  d’où  nécessité  de  donner 
l’éther,  aulre  facteur  d’aggravation.  Enfin,  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion  et  l’abondance  de  l’hémorragie  ont  été  anormales. 
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Dans  les  cinq  cas  où  j’ai  pratiqué  la  greffe  ostéo-périostique 
bilatérale  pour  mal  de  Pott,  j’ai  été  frappé  de  la  bénignité  de 
l’opération.  L’hémorragie  notamment,  tant  au  niveau  du  tibia 
qu’au  niveau  du  rachis,  m’a  paru  peu  importante.  Avec  un  peu  de 
compression  tout  s’arrête,  sans  qu’on  soit  obligé  de  mettre  des 
ligatures. 

Si  bien  que  je  considérais  jusqu’ici  celte  opération  comme  très 
bénigne  et  j’espère  qu’avec  le  temps  et  la  réflexion  Savariaud 
renoncera  à  jeter  l’exclusive  sur  une  excellente  opération  qui, 
comme  toutes  les  autres,  peut,  dans  des  cas  rares  ou  exceptionnels, 
aboutir  à  des  désastres. 

M.  Tuffier.  —  Mon  collègue  Savariaud  a  eu  un  accident  dans 
le  cours  d’une  opération  d'Albee,  et  il  veut  abandonner  la  méthode. 
Je  la  crois  excellente  ;  je  serais  désolé  de  voir  un  chirurgien  de  sa 
valeur  ne  pas  la  pratiquer,  c’est  pourquoi  je  vais  essayer  de  le 
rasséréner.  J’ai  perdu  moi-même  un  opéré  par  la  méthode  d’Albee, 
et  je  l’ai  perdu  de  shock,  de  la  façon  suivante  : 

Il  s’agissait  d’un  de  mes  premiers  opérés  dont  le  mal  de  Pott 
remontait  loin,  qui  était  dans  un  état  de  dépression  marquée, 
sans  cachexie  cependant;  à  ce  moment  je  faisais  encore  la  dénu¬ 
dation  des  deux  faces  des  apophyses  épineuses.  L’opération  avait 
été  certainement  un  peu  hémorragique,  comme  elle  l’est  souvent 
au  moment  où  on  ouvre  les  plexus  périrachidiens,  sans  qu’il  n’y 
ait  rien  eu  de  spécial.  Ce  malade  a  succombé  nettement  à  une 
dépression  progressive.  Je  me  suis  bien  gardé  d’abandonner  pour 
cela  la  méthode. 

Lorsque  j’ai  opéré  les  premiers  cas,  la  littérature  française 
était  blanche.  C’est  en  1912,  après  avoir  vu  et  les  opérations  et  les 
résultats  immédiats  et  éloignés  de  Mayo,  que  je  me  suis  rangé  à 
cette  thérapeutique. 

En  France,  on  était  opposé  à  la  méthode.  J’ai  attendu  deux  ans 
avant  de  vous  présenter  mes  premiers  opérés,  tout  en  continuant 
à.faire  des  opérations  de  ce  genre.  Actuellement,  je  dois  en  avoir 
une  vingtaine,  et  au  delà.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  tout 
à  fait  remarquables,  je  pourrais  vous  en  montrer  un  grand  nombre. 
J’ai  des  opérés  de  plusieurs  années  qui  n’ont  jamais  porté  un  appa¬ 
reil  depuis  leur  opération,  j’en  ai  qui  avaient  des  abcès  iliaques  ou 
thoraciques  lors  de  leur  opération,  et  cela  constaté  par  la  ponction 
et  par  la  radiographie,  et  qui  sont  en  très  bon  état.  Il  est  certain 
que  l’immobilisation  par  la  méthode  d’Albee  est,  pour  moi,  un 
progrès  à  adopter. 

Reste  la  question  de  l’anesthésie  :  je  n’ai  jamais  pratiqué 
d’anesthésie  rachidienne  dans  ces  cas  parce  que  :  1°  il  peut  exister 
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une  oblilération  de  l’espace  sous-arachnoïdieu  au  niveau  du  mal 
de  Polt  par  pachyméningite,  et  cela  sans  signe  de  compression, 
et  parce  que  je  ne  voulais  pas  que  çe  traumatisme  appliqué  aux 
méninges  soit  regardé  comme  une  cause  d’accident  ultérieur.  J’ai 
écrit,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  quand  je  combattais  pour  faire 
adopter  l'anesthésie  rachidienne,  que  je  n’anesthésiais  jamais  par 
ce  procédé  ni  les  tuberculeux,  ni  les  syphilitiques,  et  ces  derniers 
pour  la  même  raison,  c’est  que  je  ne  voulais  pas  que  la  méthode 
pùt  être  incriminée  s’il  survenait  une  myélite  ou  même  une  encé¬ 
phalite  ultérieure  chez  ces  malades  ainsi  opérés  alors  que  ces 
lésions  se  seraient  développées  du  fait  de  leur  syphilis.  L’agent 
chimique  employé  pour  la  rachianesthésie  a  son  importance.  La 
cocaïne  est  plus  dangereuse  que  la  stovaïne  et  ses  dérivés. 

Que  l’opération  d’Albee  soit  un  peu  choquante,  je  ne.  le  nie  pas; 
dans  mes  premières  opérations  qui  étaient  plus  longues,  où  l’écou¬ 
lement  sanguin  était  plus  considérable  parce  que  je  savais  moins 
bien  tamponner  immédiatement,  je  l’ai  remarqué;  aussi  ai-je  sim¬ 
plifié  la  méthode  —  qui  n’a  pas  simplifié  ou  modifié  la  méthode 
depuis  Albee?  —  et  maintenant  je  fends  simplement  les  apophyses 
épineuses,  soit  à  la  lame  de.  Farabeuf,  soit  à  la  scie  d’Albee,  sur  la 
ligne  médiane,  sans  dénudation  des  parties  latérales,  par  consé¬ 
quent  sans  écoulement  sanguin  notable,  et,  entre  les  deux  lames 
ainsi  écartées,. de  chaque  apophyse  épineuse,  dans  le  fossé  ainsi 
créé,  je  loge  le  greffon  tibial. 

L’opération  est  plus  rapide,  moins  hémorragique,  elle  est  très 
bénigne. 

M.  Auyray.  —  Dans  mon  service,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer, 
avec  mon  ami  Lardennois,  deux  ou  trois  cas  de  mal  de  Pott  par 
les  greffes  osseuses  à  la  façon  d’Albee.  Dans  ces  cas-là  nous' 
n’avons  jamais  eu  recours  à  l’anesthésie  rachidienne  qui  ne  nous 
a  pas  paru  indiquée  chez  des  sujets  dont  le  canal  vertébral  et  la 
moelle  sont  toujours  plus  ou  moins  intéressés.  Il  nous  a  paru 
préférable  de  recourir  à  l’anesthésie  générale,  qui  a  toujours  été 
bien  supportée,  quoique  administrée  sur  des  malades  couchés  sur 
le  ventre. 

'  Nous  n’avons  dans  aucun  cas  été  gênés  par  l’abondance  dp 
l’hémorragie,  ni  au  niveau  du  tibia,  ni  au  niveau  des  apophyses 
épineuses.  Du  reste,  nous  avons  procédé  pour  la  mise  en  place  du 
greffon  vertébral  au  dédoublement  des  apophyses  épineuses,' 
comme  vient  de  l’indiquer  M.  Tuffiér,  ce  qui  nous  a  paru  réduife 
l’hémorragie  vertébrale  au  minimun.  Nos  opérations,  enfin,  ont 
toujours  pu  être  menées  assez  rapidement,  en  nous  servant  de 
l’instrumentation  d’Albee,  en  particulier  de  la  petite  scie  circu- 
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laire  mise  en  mouvement  par  un  moteur  et  qui  permet  de  tailler 
très  rapidement  le  greffon  prélevé  sur  le  tibia.  En  opérant  ainsi 
nous  n’avons  jamais  eu  à  déplorer  d’accidents  de  shock  après 
cette  opération,  qui  nous  a  paru  être  une  opération  bonne  et 
plutôt  bénigne. 

M.  A.  Lapointe.  —  J'ai  une  expérience  bien  limitée  de  la  greffe 
ostéo-périostique  pour  mal  de  Pott,  puisque  je  ne  l’ai  pratiquée 
que  deux  fois,  pour  mal  de  Pott  lombaire. 

Mais,  vraiment,  je  ne  me  doutais  pas  que  mes  deux  opérés 
avaient  couru  le  moindre  risque  ;  l’hémorragie  ne  m’a  pas  effrayé  ; 
et  pourtant  j’ai  suivi  la  technique  qui  consiste  à  dénuder  large- 
mentles  faces  latérales  des  apophyses  épineuses  jusqu’aux  lames, 
pour  placer  de  chaque  côté  une  longue  baguette  ostéo-périostique 
taillée  sur  la  face  interne  du  tibia;  mes  opérés,  anesthésiés  à 
l’éther,  n’ont  pas  eu  le  moindre  signe  de  choc  et  j’ai  conservé 
l’impression  d’une  opération  bénigne  et  relativement  facile. 

Mus  deux  opérés  ont  donc  guéri  sans  incident  post-opératoire. 

J’ajouterai  que  pour  l’un  d’eux,  un  adolescent  de  dix-huit  ans, 
qui  avait  dessignes  de  réaction  méningo-myélique  avec  un  gros 
abcès  du  psoas,  ^résultat  m’a  stupéfait. 

En  trois  mois,  son  rachis  lombaire  était  figé.;  son  abcès,  traité 
par  ponctions  successives,  n’était  plus  perceptible,  et  cet  opéré 
exerce  actuellement;  malgré  mes  conseils,  la  profession  pénible 
de  garçon  coiffeur. 

Mon  deuxième  cas,  chez  un  adulte  d’une  quarantaine  d’années, 
a  été'beaucoup  moins  satisfaisant.  Six  mois  après  l’intervention, 
l’abcès  existait  encore,  les  douleurs  n’avaient  pas' disparu  et 
le  malade  était  encore  incapable  de  renoncer  au  décubitus  hori¬ 
zontal. 

M.  Pierre  Delbet.  — J’ai  pratiqué  quelquefois  la  greffe  d’Albee 
pour  mal  de  Pott.  J’ai  opéré  en  fendant  les  apophyses  épineuses. 
J’ai  perdu  une  malade  dans  des  conditions  singulières.  Elle  a  été 
s’affaiblissant  progressivement.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Je  n’ai  pas  eu  un  instant  l’idée  de  rejeter  l’opération,  en  raison 
de  ce  cas  malheureux.  Je  l’ai  pratiquée  depuis. 

La  greffe  d’Albee  n’a  pas  d’action  miraculeuse.  Elle  n’agit  pas 
directement  sur  les  lésions  tuberculeuses.  C’est  simplement  un 
moyen  d’immobiliser  la  colonne  vertébrale,  mais  de  tous,  c’est  de 
beaucoup  le  meilleur. 

M.  Mauciaire.  —  Je  donnerai  aussi  ma  statistique  qui  est  bien 
petite.  J’ai  fait  quatre  fois  celte  opération.  Je  n’ai  pas  trouvé  que 
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l’opération  fût  choquante.  Malheureusement  pour  un  mal  de  Pott 
cervico-dorsal,  j’ai  eu  un  décès  au  douzième  jour  par  méningite 
tuberculeuse.  Le  redressement  tout  modéré  y  est  peut-être  pour 
-quelque  chose. 

Ml  Hartmann.  —  Je  n’ai,  personnellement,  jamais  pratiqué 
l’opération  d’Albee,  mais  j’ai  eu  l’occasion  d’en  faire  faire  une, 
dans  mon  service,  par  un  ancien  élève  de  notre  collègue  Tuffier, 
que  j’ai  actuellement  comme  interne.  Il  s’agissait  d’un  malade 
entré  pour  un  mal  de  Pott  cervical,  le  cou  était  fortement  fléchi, 
en  avant,  le  menton  près  du  sternum.  N’osant  pas  faire  un  redres¬ 
sement  brusque,  j’ai  appliqué  un  appareil  à  extension,  qui  a 
.permis  d’obtenir  progressivement  ce  Redressement.  J’ai  alors  prié 
M.  Hertz  d’exécuter  l’opération  d’Àlbee.  Le  greffon  prélevé  sur  la 
face  anléro-interne  du  tibia  a  été  placé  dans  une  gouttière  creusée 
sur  la  ligne  épineuse.  Le  résultat  a  été  parfait.  Le  malade  se  pro¬ 
mène  actuellement  sans  douleur,  sans  attitude  vicieuse.  Il  est  bien- 
évident  qu’il  n’est  pas  guéri,  mais  il  est  immobilisé,  mieux  que  par 
une  minerve,  et  surtout  d’une  manière  moins  pénible,  car  si  le 
■corset  plâtré  est  très  bien  supporté  pour  les  maux  de  Pott  dorsaux,  ' 
41  n’en  est  pas  de  même  pour  les  lésions  de  la  colonne  cervicale  ; 
la  minerve  est  d’un  port  pénible,  et  quelquefois  détermine  des 
-ulcérations  du  bord  inférieur  du  menton. 

M.  Tuffier.  —  M.  Hartmann  vient  d’appuyer  ce  que  j’ai  écrit  il  y 
a  deux  ans  sur  le  mal  de  Pott  sous-occipital  traité  par  la  méthode 
-d’Albee  modifiée  que  j’avais  enseignée  à  Hertz  et  à  propos  duquel 
nous  avons  fait  ensemble  un  mémoire  paru  dans  le  Journal  de 
•Chirurgie  avec  les  dessins  à  l’appui. 

La  seule  précaution  à  prendre  dans  ces  cas,  c’est  d’avoir  un 
greffon  qui  soit  bien  taillé  de  façon  à  s’adapter  à  la  convexité 
antérieure  des  apophyses  épineuses,  des  vertèbres  cervicales  et 
de  l’occipital.  Dans  ces  cas  même,  je  crois  que- les  greffes  ostéô- 
périostiques  pourraient  singulièrement  simplifier  l’opération.  Ce. 
sont  précisément  les  difficultés  d’emploi  des  minerves  qui  m’avaien  t 
fait  exécuter  et  préconiser  l’intervention. 

M.  Savariaud.  —  Je  Remercie  bien  vivement  ceux  de  nos  col- 
îègues  qui  nous  ont  apporté  les  résultats  de  leur  pratique.  Je 
■constate  qu’il  existe  un  certain  désaccord  entre  leur  affirmation, 
qu’il  s’agit  d’une  opération  bénigne,  et  le  fait  que  des  opérateurs 
hors  pair,  comme  MM.  Tuffier  et  Pierre  Delbét,  ont  eu  chacun  un 
décès,  par  choc  opératoire  ou,  si  l’on  préfère,  dû  à  des  causes 
indéterminées.  Cela  fait,  en  comptant  mon  cas,  trois  morts  sur  un 
bien  petit  nombre  d’opérations,  et  encore  je  ne  compte  pas  la 
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mort  par  méningite  tuberculeuse  que  nous  a  signalée  notre  col¬ 
lègue  Mauclaire. 

On  pourrait  croire  que  le  fait  de  se  servir  de  l’instrument 
d’Albee  permet  d’aller  plus  vite,  d’avoir  une  hémorragie  moindre, 
et  de  diminuer,  par  conséquent,  le  choc  opératoire.  C’est 
l’impression  que  j’ai  éprouvée  au  cours  de  mon  opération,  et  j’ai 
regretté,  à  ce  moment,  de  n’avoir  pas  l’instrumentation  en  ques¬ 
tion,  mais  si  je  ne  me  trompe,  les  malades  de  MM.  Tuffier  et 
Delbet  avaient  été  opérés  d’après  la  méthode  d’Albee,  et  ils  n’en 
sont  pas  moins  morts.  Je  persiste  donc  à  penser  que  les  ostéo¬ 
plasties  pour  mal  de  Pott  sont  des  opérations  sérieuses,  et  qu’on 
ne  doit  pas  les  substituer  de  parti  pris  aux  corsets  et  aux  minerves 
sous  prétexte  que  ces  appareils  ont  des  inconvénients,  et  qu’ils 
sont  difficiles  à  bien  faire. 


Discussions. 

_  Sur  les  ligatures  des  gros  troncs  artériels  des  membres. 

M.  Lenormant.  —  J’avais  envisagé  plus  spécialement  dans  mon 
rapport  les  deux  points  suivants  :  d’une  part,  facteurs  qui 
expliquent  les  accidents  de  gangrène  après  la  ligaturé  des  gros 
troncs  artériels,  et,  d’autre  part,  résultats  fonctionnels  éloignés 
de  ces  ligatures.  Les  réflexions  et  les  faits  qui  ont  été  apportés  à 
cette  tribune  au  cours  de  la  discusion  me  permettent  aujourd’hui 
de  revenir  sur  ces  deux  points  avec  une  documentation  plus 
étendue  et  plus  précise  et  d’essayer  d’en  dégager  une  conclusion 
pratique. 

I.  Les  causes  de  la  gangrène  après  ligature  artérielle  sont  com¬ 
plexes  et  souvent  difficiles  à  établir.  Hallopeau  incrimine  dans  sa 
production  trois  ordres  de  circonstances  :  l’infection  grave, 
l’étendue  de  la  ligature  supprimant  de  nombreuses  collatérales, 
la  contusion  profonde  des  tissus  voisins.  La  contusion  des  tissus, 
l’écrasement  de  leurs  vaisseaux  interviennent  peut-être  dans  cer¬ 
tains  traumatismes  graves  de  guerre  ou  de  rue;  ils  favorisent 
l’infection  de  l’hématome,  mais  je  crois  qu’ils  né  sont,  en  somme, 
qu’un  facteur  secondaire.  L’infection  massive  des  tissus  —  en  par¬ 
ticulier  l’infection  par  les  anaérobies  —  ést,  par  elle-même,  une 
cause  de  gangrène  et  la  ligature  artérielle  n’a  souvent  qu’un  rôle 
accessoire  en  pareil  cas  :  un  blessé,  comme  celui  dont  Hallopeau 
nous  a  parlé,  aurait  sans  doute  fait  de  la  gangrène  gazeuse,  même 
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sans  lésion  artérielle.  Quant  à  l’infection  limitée  au  vaisseau,  elle 
est  la  cause  principale  des  thromboses  et  des  embolies,  et  je  crois 
son  importance  extrême. 

La  suppression  des  voies  de  retour  du  sang  par  ligature  de 
nombreuses  branches  collatérales  augmente  évidemment  dans 
une  proportion  considérable  les  chances  de  gangrène.  Il  y  a  des 
segments  artériels  où  il  est  plus  difficile  de  ménager  les  collaté¬ 
rales  :  il  y  a  donc,  quoiqu’en  pense  R.  Picqué,  des  «  zones  dange¬ 
reuses  »,et  P.  Delbet  nous  a  rappelé  que  ces  zones,  au  nombre  de 
trois,  étaient  la  fémorale  commune,  la  poplitée  basse,  et  aussi 
l’axillaire  lorsqu’on  se  trouvait  amené  à  sacrifier  la  scapulaire 
inférieure  en  même  temps  que  le  tronc  principal.  Les  observations 
rapportées  ici  confirment  le  fait,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
deux  derniers  vaisseaux,  puisqu’ilaété  cité  5  cas  de  gangrène  pour 
13  ligatures  de  l’axillaire  et  5  pour  7  ligatures  de  la  poplitée  (1), 
alors  que  5  ligatures  de  la  fémorale  commune  n’ont  donné  qu’une 
seule  gangrène  et  7  ligatures  de  la  fémorale  superficielle  n’en  ont 
pas  donné  du  touf.  On  ne  peut  donc  nier  l’importance  de  ce  fac¬ 
teur  d’ordre  anatomique;  mais  il  ne  suffit  pas  à  tout  expliquer  : 
sur  4  cas  où  l’on  a  lié  l’axillaire,  et  en  même  temps  la  scapulaire 
inférieure  (observations  d’Hallopeau  et  de  R.  Picqué),  il  y  a  eu 
2  gangrènes,  mais  les  deux  autres  malades,  ont  guéri  sans  le 
moindre  incident.  Et  il  peut  arriver  que  la  ligature  la  plus  étendue, 
même  dans  la  zone  la  plus  dangereuse,  ne  compromette  pas  la 
vitalité  dû  membre  :  témoin  ce  cas  dont  Cauchoix  nous  a  parlé 
dans  la  dernière  séance,  où  il  lia  la  poplitée,  le  tronc  tibio-péro- 
nier  et  la  tibiale  antérieure,  sans  que  survînt  la  gangrène.  Il  s’agis¬ 
sait,  il  est  vrai,  d’un  anévrisme  artério-veineux  opéré  plusieurs 
mois  après  la  blessure;  c’est  une  notion  depuis  longtemps  clas¬ 
sique  que  la  gangrène  est  exceptionnelle  après  les  ligatures  ou 
résections  artérielles  pour  anévrismes  artério-veineux. 

Et  ceci  nous  amène  à  envisager  d’autres  facteurs  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  gangrène  après  ligature  :  la  nature  des  lésions  pour 
lesquelles  on  intervient,  leur  degré  d'organisation  et,  par  consé-' 
quent,  la  date  de  l’intervention.  Mocquot  a  insisté  avec  -juste 
raison  sur  la  différence  de  pronostic  suivant  que  la  ligature  était 
faite  précocement  — c’est-à-dire  dans  les  premières  heures  ou  les 
premiers  jours  après  la  blessure  —  ou  tardivement,  après  la  con- 
stitution  d’un  véritable  anévrisme,  artériel  ou  artério-veineux  ; 

(1)  Il  ne  faut  attacher  à  ces  chiffres  qu’une  valeur  toute  relative  et  il  serait 
tout  à  fait  erroné  d’en  conclure  que  la  proportion  des  gangrènes  est  de 
38  p.  100  après  ligature  de  l’axillaire  et  de  70  p.  100  après  ligature  de  la 
poplitée;  dans  une  discussion  qui  portait  sur  les  accidents  des  ligatures,  il  est 
naturel  que  l’on,  ait  rapporté  surtout  des  cas  malheureux.' 
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il  rappelle  l’opinion  de  Makins  à  ce  sujet  et  il  aurait  pu  en  rappro¬ 
cher  aussi  celle  de  Marquis  qui  pense,  en  ce  qui  concerne  le  cas 
particulier  dë  la  carotide  primitive,  que  l’opération  précoce  est 
beaucoup  plus  grave  que  l’opération  tardive.  11  semble  bien,  pour 
ce  qui  est  des  grosses  artères  des  membres,  que  cette  opinion  soit 
justifiée  :  n’est-il  pas.  frappant  de  voir  des  ligatures  de  l’axillaire 
faites  à  la  troisième  ou  à  la  quatrième  heure  (R.  Picqué,  Hallopeau), 
entraîner  la  gangrène,  alors  que  cet  accident  n’est  pas  survenu 
chez  trois  autres  blessés  d’Hallopeau  qui  ont  subi  la  même  liga¬ 
ture  quinze  jours  ou  deux  mois  et  demi  après  la  blessure,  bien 
que  l’on  compte  parmi  eux  deux  ligatures  concomitantes  de  la 
scapulaire  inférieure  et  une  infection  grave.  La  ligature  apparaît 
plus  dangereuse  et  plus  aléatoire  dans  les  premières  heures  après 
la  blessure,  au  milieu  de  tissus  meurtris  et  stupéfiés  par  le  trau¬ 
matisme,  alors  que  commencent  à  se  former  les  premiers  caillots, 

•.  encore  friables  et  peu  adhérents,  et  que  l’on  est  dans  l’ignorance 
du  degré  d’infection  de  la  plaie;  elle  le  reste  dans  les  jours  qui 
suivent,  à  une  époque  où  la  plaie  d’entrée  suppure  parfois  et 
demeure  tout  au  moins  suspecte,  où  l’intervention  présente  tech¬ 
niquement  son  maximum  de  difficulté  dans  des  tissus  infiltrés  et' 
•en  pleine  réaction.  Les  chances  de  gangrène  diminuent  après 
quelques  semaines  quand  l’anévrisme  faux  s’est  constitué  par 
condensation  du  tissu  conjonctif  ambiant  et  par  organisation  du 
caillot;  elles  sont  réduites  au  minimum  s’il  s’agit  d’un  anévrisme  é 
artério-veineux,  dans  lequel  il  n’y  a  pas  de  coagulation. 

Ainsi  nous  retrouvons  à  chaque  pas  le  caillot,  dont  le  rôle  dans 
la  production  dès  accidents  consécutifs  aux  ligatures  artérielles 
reste  essentiel  à  mes  y  eus,  qu’il  s’agisse  de  thrombose  extensive 
ou  d’embolie  à  distancé! C’est  parce  qu’elle  est  une  cause  de  throm¬ 
bose  et  aussi  de  fragmentation  du  caillot  que  l’infection  favorise 
la  gangrène;  c’est  parce  que  le  caillot  tend  à  se  propager  à  des 
collatérales  importantes  que  certaines  ligatures  sont  plus  dange¬ 
reuses  que  d’autres;  c’est  parce  que  l'on  a  moins  de  chances  de 
mobiliser  un  caillot  ou  de  provoquer  une  thrombose  extensive 
septique  qu’il  vaut  mieux  opérer  tardivèment  lorsqu’on  le  peut. 
Lapointe  regarde  le  rôle  attribué  aux  embolies  comme  une  hypo¬ 
thèse  non  démontrée;,  je  la  considère  comme  la  seule  qui  puisse 
expliquer  d’une  manière  satisfaisante  les  gangrènes  partielles  à 
distance  après  ligature  des  gros  troncs  de  la  racine  d’un  membre 
et  je  pense,  comme  Robineau  et  comme  Moure,  qu’il  est  d’une 
bonne  technique  de  barrer  la  route  aux  caillots  migrateurs  avant 
toute  action  directe  sur  le  foyer,  en  plaçant  un  clamp  ou  une 
ligature  en  aval. 


SÉANCE  DU  5  JUILLET 


975 


IL  Bien  que  Tuffier  ait  attiré  notre  attention,  depuis  plusieurs 
années  déjà,  sur  les  troubles  fonctionnels  que  l’on  observe  parfois 
sur  les  membres  dont  on  a  lié  l’artère  principale,  jamais  on 
n’avait  encore  étudié  aussi  complètement  dans  notre  Société  les 
résultats  éloignés  des  ligatures.  Jusqu’ici  les  chirurgiens  s’occu¬ 
paient  à  peu  près  exclusivement  du  résultat  immédiat,  brutal  : 
gangrène  ou  non.  Il  faut  voir  plus  haut  :  il  ne  suffît  pas  de  savoir, 
dans  quelle  proportion  on  peut  conserver  le  memhre  blessé,  il 
faut  connaître  aussi  la  valeur  du  membre  que  l’on  conserve.  Des 
documents  fort  intéressants  ont  été  apportés  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion;  il  en  faudra  d’autres  encore,  en  grand  nombre,  pour  que 
.  nous  puissions  juger  complètement  la  question.  Il  faut  des  obser¬ 
vations  longtemps  suivies,  cqr  ce  n’est  qu’après  des  années  que 
l’on  peut  apprécier  le  résultat  définitif  —  ce  qui  explique  le  peu 
d'enseignements  que  nous  ont  fourni  les  innombrables  interven¬ 
tions  faites  sur  les  grosses  artères  pendant  la  guerre  —  ;  il  faut 
des  examens  détaillés  et  précis;  il  faut  enfin  des  cas  de  lésions 
vasculaires  pures,  car  il  est  . évident  que  lorsque  le  blessé  présente, 
en  même  temps  qu’une  lésion  artérielle,  une  fracture  grave  du 
fémur,  comme' dan  s  un  cas  de  Mocquot,  ou  encore  une  lésion  d’un 
nerf  de  l’importance  du  sciatique  poplité  externe  (cas  de  Mathieu), 
il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  ces  divers  éléments  dans 
l’état  fonctionnel  ultérieur  du  membre. 

D’ores  et  déjà,  l’on  peut  essayer  de  préciser  là  fréquence,  la 
nature  et  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  que  laissent  après 
elles  les  ligatures  des  gros  troncs  artériels.  Certains  chirurgiens, 
comme  Tuffier  et  Roux-Berger,  ont  à  ce  sujet  une  opinion  fran- 
'chement pessimiste:  pour  eux, le  membre  dont  l’artère  principale 
a  été  liée  ne  récupère  jamais  sa  valeur  fonctionnelle.intégralê  ;  il 
reste  taré,  insuffisant,  incapable  dé  satisfaire  à  tout  travail  tant 
.soit  peu  intense  et  prolongé. 

Il  y  a  là,  je  crois,  une  certaine  exagération,  et  l’on  peut  voir  des 
■sujets  ayant  subi  des  ligatures  importantes  et  conservé  néanmoins 
toute  la  valeur  physiologique  de  leur  membre.  J’ai  cité  dans  mon 
rapport  un  fait  de  Morestin  (ligature  de  l’axillaire)  et  un  autre 
•qui  m’est  personnel  (ligature  de  l’iliaque  externe).  Moure,  qui  a 
-entrepris  à  ce  sujet  une  enquêté  sur  un  certain  nombre  de  blessés 
de  guerre  —  enquête  dont  les  résultats  seront  publiés  en  détail 
au  prochain  Congrès  de  chirurgie  —,  a  recueilli  quelques  autres 
résultats  tout  à  fait  remarquables.  En  voici  deux  qu’il  ma  com¬ 
muniqués  et  que  je  trouve  vraiment  suggestifs.  Un  officier  subit 
une  ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitées,  vingt 
jours  après  la  blessure  de  ces  vaisseaux;  trois  mois  plus  tard,  il 
reprend  sa  place  au  front  dans  une  unité  combattante  et  y  reste 
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pendant  les  trois  années  que  dure  encore  la  guerre;  aujourd’hui 
cet  officier,  qui  est  resté  dans  l’arméè,  marche,  monte  à  cheval  et 
mène  la  vie  la  plus  active.  Un  soldat  de  vingt  ans  subit,  en  1915, 
une  ligature  de  la  fémorale  pour  hémorragie  secondaire;  en  1920, 
il  peut  sauter  lm71  et  est  champion  régional  d’athlétisme.  De  ces 
faits,  on  peut  encore  rapprocher  une  petite  statistique  de  Orth 
portant  sur  8  anévrismes  traumatiques  des  membres;  un  seul 
avait  été  traité  par  lâ  suture  dans  les  7  autres  on  avait  fait  la 
ligature  ;  or,  de  ces  8  blessés,  5  furent  récupérés  pour  le  service 
armé. 

Il  y  a  donc  indiscutablement  des  cas  de  récupération  fonction¬ 
nelle  intégrale  après  ligature  de  grosses  artères  des  membres. 
Mais  ces  cas  sont  l’exception  et,  le  plus  souvent,  la  ligature  laisse, 
à  longue  échéance,  des  troubles  fonctionnels,  d’ailleurs  légers. 
L’opéré  que  nous  a  présenté  Auvray  en  est  un  exemple  typique.. 
Ces  malades  vont  et  viennent,  marchent,  mènent, une  vie  normale 
et  travaillent —  celui  d’ Auvray,  garçon  de  magasin,  restait  debout, 
professionnellement,  toute  la  journée  -=-  ;  ce  n’est  qu’à  l’occasion 
d’un  effort,  d’une  marche  prolongée  ou  d’une  course  que  la  défi¬ 
cience  du  membre  se  traduit  par  une  diminution  de  force,  une 
fatigabilité  plus  grande,  l'apparition  de  crampes  douloureuses; 
de  tels  sujets,  capables  de  gagner  leur  vie,  ne  sont  pas  des  infirmes. 
Le  résultat  de  l’opération  n’est  pas  parfait,  mais  pratiquement  il 
est  suffisant. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’amélioration  possible  de  ces 
troubles  avec  le  temps;  cette  évolution  n’est  pas  constante,  mais 
elle  peut  se  réaliser.  Un  cas  de  Lapointe  le  démontre  :  un  malade 
auquel  il  avait  réséqué  la  fémorale  superficielle  présenta  dans  les 
premiers  mois  un  état  fonctionnel  si  défectueux  que  le  déchet 
pouvait  être  estimé  à(40  p.  100 ;  quatre  ans  plus  lard,  une  grande 
amélioration  s’était  produite  et  le  malade  pouvait  travailler  debout 
toute  la  journée. 

Restent,  enfin,  les  résultats  franchement  mauvais,  dont  il  a  été 
rapporté  ici  un  certain  nombre  d’exemples.  Ce  sont  ceux  où  des 
troubles  fonctionnels  et  trophiques  graves  apparaissent  et  vont  en 
s’aggravant  progressivement,  où  le  blessé  devient  un  infirme 
complet.  On  a  déjà  décrit  le  refroidissement  et  la  cyanose  de  ces 
membres  ligaturés,  les  troubles  de  sensibilité  et  de  sécrétion  qu’ils 
présentent,  l’oedème,  quelquefois  considérable,  éléphanliasique, 
qui  les  déforme,  les  ulcérations  dont  ils  sont  le  siège.  A  côté  de  ces 
accidents  déjà  connus,  Mocquot  nous  a  signalé  la  rétraction 
ischémique  des  muscles  sous-jacents  à  la  ligature,  qu’il  a 
observée  dans  un  cas  de  ligature  de  l’axillaire  et  que  Lapointe  a 
rencontrée  également  après  une  ligature  de  la  soüs-clavière;  c’est 
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aussi  à  l’ischémie  des  muscles  fléchisseurs  que  Mauclaire  attribue 
la  légère  contracture  en  flexion  du  genou  qu’il  a  notée  deux  fois 
après  la  ligature  de  la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa,  mais  je  dois 
avouer  que  ses  deux  observations  ne  m’ont  pas  paru  absolument 
convaincantes. 

Comment  interpréter  ces  accidents  graves  observés  après  les 
ligatures?  Certains  —  telle  précisément  la  rétraction  ischémique 
—  semblent  bien  une  conséquence  directe  du  trouble  apporté  à  la 
circulation  du  membre.  Mais  pour  d’autres,  comme  les  troubles 
sensitifs,  sécrétoires  et  trophiques,  la  relation  est  peut-être  moins 
directe.  Ne  faut-il  pas  tenir  compte  de  la  possibilité  de  lésions 
nerveuses  et,  s’il  n’y  a  pas  d’atteinte  de  gros  troncs  nerveux  ana¬ 
tomiquement  différenciés,  ne  peut-on  pas  toujours  penser  au  sym¬ 
pathique  qui,  lui,  a  certainement  été  intéressé  en  même  temps 
que  l’artère?  Leriche  est  venu  nous  affimer  que  l’ischémie  consé¬ 
cutive  à  une  ligature  artérielle  est  incapable,  à  elle  seule,  de 
déterminer  la  production  d’un  ulcère  trophique.  Un  cas  de 
Lapointe  montre  que  la  ligature  simultanée  de  la  veiné  principale 
peut  n’être  pas  indifférente.  Souvent  aussi  on  peut  incriminer  la 
sclérose  diffuse  de  tous  les  tissus  des  membres  dont  les  plaies  ont 
longtemps  suppuré. 

La  mesure  de  la  tension  artérielle  et  la  recherche  de  l’index 
oscillomélrique  permettent  d’apprécier  l’état  de  la  circulation  dans 
les  membres  dont  l’artère  principale  a  été  liée  autrefois;  elles 
complètent  utilement  l’examen  fonctionnel  du  malade.  Mais 
celui-ci  reste  indispensable  et  je  ne  crois  pas  que,  malgré  son 
apparence  de  précision  mathématique,  l’étude  delà  tension  puisse 
juger  à  elle  seule  les  résultats  d’une  ligature.  11  n’y  a  pas,  à  ma 
connaissance,  une  seule  observation  de  ligature  suivie  de  la  réap¬ 
parition  d’une  tension  artérielle  égale  à  celle  du  côté  sain.  Mais 
Hallopeau  nous  a  montré  que,  même  après  une  suture  artérielle 
réussie  et  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait,  on  pouvait  trouver 
uneiension  inférieüre  à  celle  du  membre  sain,  dans  la  proportion 
de  12  à  18.  D’autre  part,  d’après  les  observations  rapportées  ici 
même,  d’après  celles  que  Moure  a  pu  recueillir  sur  d’anciens 
blessés  de  guerre,  il  n’y  a  pas  un  parallélisme  constant  entre 
l’importance  de  là  chute  de  tension  et  la  gravité  des  troubles 
fonctionnels  présentés  par  le  malade. 

III.  De  ces  diverses  constatations,  quelles  conclusions.d’ordre 
pratique  peut-on  tirer  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  plaies 
artérielles?  J’en  ai  signalé  quelques-unes,  chemin  faisant  :  les 
avantages  qu’il  y  a  à  retarder  autant  que  possible  l'intervention 
chirurgicale  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’accidents  pressants  (Mocquot), 
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—  l’utilitë  de  barrer  la  route  aux  caillots  migrateurs  avant  d’agir 
directement  sur  le  foyer  artériel  (Robineau,  Moure).  . 

Mais  la  question  est,  en  réalité,  plus  large  :  c’est  celle  des  indi¬ 
cations  réciproques  de  la  ligature  et  de  la  suture  artérielles,  que 
j'avais  posée  dès  le  début  de  mon  Rapport.  Il  faut  reconnaître  que 
la  suture  n’a  pas  rencontré  de  bien  chauds  défenseurs  dans  cette 
discussion.  R.  Picqué  la  rejette,  ou  à  peu  près,  dans  la  chirurgie 
de  guerre.  Robineau  déclare  n’avoir  jamais  trouvé  l’occasion  de 
faire  une  suture  dans  de  bonnes  conditions,  et  je  pourrais  sou¬ 
scrire  à  celle  opinion,  puisque  la  seule  suture  artérielle  que  j’ai 
pratiquée  l’a  été  dans  un  cas  où  les  chances  de  succès  étaient 
nulles.  P.  Delbet  a  rappelé  son  ancienne  formule  du  Congrès  de 
Lisbonne  :  «  que  la  suture  artérielle  ne  serait  utile  que  chez  les 
gens  où  elle  est  impossible  ». 

Or,  si  l’on  parcourt  les  publications  étrangères  récentes,  on 
constate  qu’il  a  été  fait  pendant  la  guerre,  surtout  en  Allemagne, 
un  nombre  considérable  de  sutures  artérielles  :  on  en  a  fait  beau¬ 
coup,  on  en  a  fait  trop,  à  mon  avis,  et  dans  des  cas  où  la  chirurgie 
conservatrice  n’était  aucunement  indiquée  —  ce. qui  explique  la 
proportion  élevée  d’insuccès,  gangrènes  ou  morts  — ;  mais  on  a 
obtenu  aussi,  dans  des  cas  mieux  choisis,  des  résultats  intéres¬ 
sants  et  que  l’on  ne  peut  négliger. 

La  vérité  est,  sans  doute,  entre  les  opinions  extrêmes.  La  liga¬ 
ture  conservera  certainement  les  larges  indications  que  lui  valent 
sa  simplicité  d’exécution  et  sa  valeur  hémostatique.  Mais,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  la  ligature  est  dangereuse  dans  certaines 
zones  et  dans  certaines  conditions,  et  ses  résultats  éloignés  ne 
sont  pas  parfaits.  Il  faut  donc  ne  pas  la  considérer  comme  un  idéal 
et  chercher  à  faire  mieux,  quand  la  chose  est  possible.  Les  indi¬ 
cations  de  la  suture  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu’on  a  bien 
voulu  le  dire;  peut-être  ne  les  a-t-on  pas  toujours  cherchées  avee 
beaucoup  d’ardeur.  Je  les  crois,  en  tout  cas,  plus  fréquentes  et 
meilleures  dans  la  pratique  civile  qu’en  chirurgie  de  guerre.  Dans 
les  cas  de  lésion  artérielle  au  cours  d’une  opération  —  qui  sont 
les  plus  favorables  — ,  et  aussi  dans  les 'lésions  traumatiques, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  zone  dangereuse,  lorsque  des'  accidents  pres¬ 
sants  contraignent  à  l’opération  immédiate,  je  pense  qu’il  faut 
s’efforcerde  faire  la  suture.  Mais,  pour  y  réussir,  il  faut  une  condi¬ 
tion  indispensable  :  c’est  que  le  chirurgien  se  soit  entraîné;  par 
une  étude  préalable,  à  la  technique  de  la  suture  artérielle,  c’est 
qu’il  ait  toute  prêle,  sous  la  main,  l’instrumentation  spéciale 
nécessaire  à  cette  suture.  Celui  qui  entreprend  la  suture  d’une 
artère,  sans  l’avoir  répétée  expérimentalement,  en  employant  les. 
pinces,  les  aiguilles  et  les  fils  ordinaires,  court  à  ün  échec. 
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Quand  tous  les  chirurgiens  seront  rompus  à  cette  technique,, 
quand  on  trouvera  dans  tous  les  services  cette  instrumentation,  je 
crois  que  les  indications  de  la  suture  artérielle  apparaîtront  moins 
exceptionnelles,  que  l’on  en  fera  plus  et  que  nous  pourrons  alors 
établir  en  connaissance  de  cause  si  les  résultats  immédiats  et 
éloignés  de  celte  opération,  sont,  ou  non,  supérieurs  à  ceux  de  la 
ligature. 


Récidive  des  cancers  du  sein. 


M.  WiART.  —  Après  les  constatations  qu’il  a  faites  sur  un. 
groupe  d’opérées  de  cancer  du  sein  en  voie  de  récidive,  M.  Roux- 
Berger  a  rappelé  noire  attention  sur  l’étroite  corrélation  qui 
existe  entre  la  précocité  des  récidives  et  la  fréquence  des  opéra¬ 
tions  incomplètes. 

Sa  communication  m’a  suggéré  l’idée  de  rechercher  dans  mes 
observations  personnelles  jusqu’à  quel  point  la  proposition  inverse 
était  exacte  et  dans  quelles  proportions  la  pratique  des  opérations 
larges  — je  n’ose  pas  dire  des  opérations  complètes ,  car  sur  ce  que 
doit  être  une  opération  pour  mériter  ce  qualificatif,  on  est  encore 
bien  loin  de  s'entendre  —  diminuait  la  fréquence  des  récidives 
rapides. 

Mon  enquête  a  porté  sur  toutes  les  malades  opérées  par  moi 
depuis  plus  de  six  mois  et  moins  de  trois  ans;  après  trois  ans,  une 
récidive  ne  saurait  être  qualifiée  de  précoce. 

Mais,  avant  de  vous  en  donner  les  résultats,  il  me  paraît  indis¬ 
pensable  de  vous  dire,  très  brièvement,  quels  sont  les  cancers  que 
j’opère  et  comment  je  les  opère.  Les  cancers  que  j’opère,  ce  sont 
tous  ceux,  ulcérés  ou  non,  qui  sont  encore  mobiles  sur  la  paroi 
thoracique  et  ne  s’accompagnent  pas  d’adénopathie  axillaire.  La 
façon  dont  je  les  opère  est  la  suivante  :  alors  même  que  la  tumeùr 
est  tout  à  son  début,  ablation  large  de  la  peau,  plus  large  encore 
du  tissu  cellulo  graisseux  sous-cutané  ;  ablation  du  grand  pectoral, 
sauf  le  faisceau  claviculaire  qu’à  tort,  peut-être,  je  conserve 
d’ordinàire;  ablation  du  petit  pectoral;  curage  minutieux  de 
l’aisselle  jusque  dans  sa  partie  la  plus  haute,  sous  la  clavicule. 

Les  opérées  de  plus  de  six  mois  et  de  moins  de  trois  ans  dont 
j’ai  pu  avoir  des  nouvelles  détaillées  et  précises  sont  au  nombre 
de  26. 

Sur  ces  26,  9  sont  mortes  —  8  au  cours  de  la  seconde  année  et  1 
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au  bout  de  deux  ans  et  demi  —  de  métastase  eide  généralisation. 
Les  métastases  ont  été  : 


Osseuse  (os  du  crabe,  colonne  vertébrale,  fémur)  .  .  .  3 

Pulmonaires . 2 

Ganglionnaire  (cou,  aisselle  opposée,  médiastin) . 1 

Sein  du  côté  opposé . 1 

Multiples  . . ■ . 2 


-  Chez  aucune  de  ces  malades  il  n’y  avait,  au  moment  de  leur 
mort,  de  récidive  dans  la  cicatrice  ou  dans  son  voisinage;  par 
contre,  3  d’enlre  elles  présentaient  cet  œdème  énorme  et  doulou¬ 
reux  du  bras  qu’il  est  classique  de  considérer  comme  symptoma¬ 
tique  d’une  récidive  axillaire.  On  peut  en  accuser  une  ablation 
incomplète  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l’aisselle,  et,  théori¬ 
quement  tout  au  moins,  c’est  une  récidive  évitable. 

Quant  aux  17  autres  opérées  encore  vivantes  et  que  j’ai  toutes 
revues  à  l’occasion  de  cette  communication,  il  y  en  a  actuellement 
2  én  voie  de  récidive  :  l  une,  opérée  depuis  vingt-sept  mois, 
présente  dans  sa  cicatrice  un  noyau  assez  volumineux,  mobile 
sur  la  paroi  thoracique,  qu’il  eût  élé  facile  d’enlever  si  la  malade 
ne  s’y  fût  pas  formellement  refusée.  11  s’agit  fort  probablement 
d’une  greffe  d’origine  opératoire,  donc  théoriquement  évitable. 

L’autre  malade,  opérée,  il  y  a  un  an  seulement,  a  vu  survenir, 
à  une  date  qu’elle  dit  rapprochée  mais  qu’elle  ne  peut  préciser, 
un  ganglion  sous-claviculaire  gros  comme  une  cerise  et  assez  peu 
mobile.  Je  suis  intervenu  à  nouveau  et  j’ai  réussi  à  énueléer  ce 
ganglion  d’une  gangue  cicatricielle  indurée  que  je  soupçonne  foi  t 
d’être  infiltrée  de  cancer.  Chez  cette  malade,  la  dissection  de  la 
partie  haute  de  l’aisselle  a  dû  être  insuffisante;  c’est  une  fau'e 
opératoire  que  l’ablation  du  faisceau  claviculaire  du  grand 
pectoral  m’eût  peut-être  empêché  de  commettre. 

Les  13  autres  opérées  dont  il  me  reste  à  vous  parler  sont  toutes, 
actuellement,  dans  un  excellent  état  de  santé  générale  et  r.e 
présentent  aucune  trace  de  récidive.  Le  délai  écoulé  depuis 
l’intervention  est  de  : 


Plus  de  deux  ans  et  demi . Pour  4 

Plus  de  deux  ans . Pour  2 

Plus  de  un  an  et  demi . Pour  1 

Plus  de  un  an . Pour  3  - 

Plus  de  six  mois . Pour  5 


Quant  aux  troubles  fonctionnels  déterminés  par  l’ablation  large 
des  pectoraux,  ils  sont  nuis  dans  bon  nombre  de  cas  où  les  mou¬ 
vements  du  bras  ont  leur  complète  amplitude;  alors  mêine-qu’ils, 
existent,  ils  sont  élgers  et  la  limitation  de  l’abduction  que  j’ai 
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constatée  chez  quelques-unes  de  mes  opérées  est  trop  peu  consi¬ 
dérable  pour  être  gênante. 

De  l’examen  de  cette  trop  courte  série,  on  ne  peut  tirer  rien 
d’autre  qu’une  impression  ;  mais  celte  impression  e.st  très  nette. 

La  pratique  des  opérations  larges  diminue  dans  une  proportion 
considérable  le  nombre  des  récidives  précoces  et  il  n’est  pas 
déraisonnable  d’escompter,  par  une  technique  plus  minutieuse 
encore,  leur  presque  complète  disparition. 

Par  contre,  cette  pratique  n’empêche  aucunement,  dans  un 
nombre  impressionnant  de  cas,  l’apparition  rapide  des  métastases, 
la  généralisation  et  la  mort.  Et  pour  prévenir  d’aussi  graves  acci¬ 
dents,  la  chirurgie  semble  actuellement  tout  à  fait  impuissante. 

M.  Proust.  —  Je  crois  que  notre  collègue  Roux-Berger  a  eu 
une  très  heureuse  idée  en  attirant  votre  attention  sur  la  fréquence 
des  récidives  post-opératoires  du  cancer  du  sein,  et  implicitement 
sur  la  manière  de  les  éviter. 

En  ce  qui  concerne  le  conseil  donné  par  certains  de  propor¬ 
tionner  l’étendue  du  sacrifice  à  l’étendue  de  la  lésion,  je  crois  que 
c’est  là,  sous  une  dangereuse  apparence  de  bon  sens,  un  des  pré¬ 
ceptes  les  plus  funestes  qui  soit  en  matière  de  cancer.  Je  souscris 
donc  très  volontiers  à  la  conclusion  du  sacrifice  nécessaire  et 
constant  des  deux  muscles  pectoraux  en  matière  de  tumeur 
maligne  avérée  du  sein. 

Je  suis  resté  longtemps  fidèle  cependant  à  la  conservation  du 
chef  claviculaire  et  j’estimais  qu’en  se  faisant  bien  jécarter  on 
arrive  à  une  vue  suffisante  du  paquet  vasculaire  ;  toutefois  ayant 
pris  l’habitude  de  poursuivre  la  libération  de  la  veine  axillaire 
jusque  sous  la  clavicule  même,  je  reconnais  que  pour  toute  celte 
libération  sous-claviculaire  l'ablation  du  chef  claviculaire  pec¬ 
toral  améliore  infiniment' la  technique  opératoire.  Les  cas  parti¬ 
culièrement  avancés  que  j’ai  malheureusement  eu  l’occasion 
d’opérer  ces  derniers  temps,  en  me  montrant  l’existence  d’un 
département  lymphatique  qui  part  de  l’extrémité  la  plus  interne 
du  groupe  sous-claviculaire  pour  se  rendre  au  premier  espace 
intercostal  et  le  perforer,  m’ont  définitivement  ancré  dans  celte 
opinion  que  seule  l’ablation  du  chef  claviculairp  permet  une 
dissection  suffisant  pour  défendre  l’envahissement  à  la  fois  de  la 
région  sus-claviculaire  et  de  la  région  médiastinale. 

Toutefois  il  est  dans  cette  discussion  un  point  sur  lequel  je 
serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  mon  ami  Roux-Berger  ;  il  nous 
dit  :  «  Les  travaux  récents  montrent  en  effet  que  les  techniques 
d’exérèse  très  large  —  bien  exécutées  —  ont  fait  diminuer  la 
fréquence  des  .récidives  locales  et  augmenter  celles  des  mêla- 
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stases  internes.  »  De  ces  travaux  récent»,  je  lui  demanderai  aux¬ 
quels  il  fait  allusion,  car  si,  comme  je  le'  suppose,  il  parle  de 
travaux  évoquant  des- statistiques  portant  sur  des  cas  traités  par 
radiothérapie,  la  question  des  métastases  internes  s’en  trouve 
profondément  modifiée;  je  ne  vois  du  reste  pas  en- quoi  une 
opération  large  et  bien  faite  a  des  chances  d’augmenter  les 
riîétastases  internes.  Je  ne  voudrais  pas  aborder  ici  dans  son 
ensemble  la  question  de  la  radiothérapie  post-opératoire  du 
cancer,  du  sein  que  notre  collègue  Roux-Berger  a  délibérément 
laissée-  de  côté. 

Nous  savons  tous  que  cette  radiothérapie  prophylactique  a  pu 
dans  certains  cas  être  accusée  de  favoriser-  le  développement  de 
métastases  internes;  je  crois  pour  ma  part  que  ces  faits,  qu’une 
bonne  technique  permet  d'éviter,  se  produisent  lorsque  les  irra¬ 
diations  limitées  à  la  cicatrice  opératoire  envoient  une-  dose 
d’excitation  dans  les  régions  plus  éloignées,  mais  déjà  infestées, 
de  néoplasme.  Je  considère  donc  que  la  meilleure  manière  de  se 
mettre1  à  l’abri  de  ce  danger,  c’est,  au  point  de  vue  radiothéra¬ 
pique-,  de  faire  des  irradiations  très  larges,  dépassant  de  beaucoup 
la  zone  suspecte,  c’est,  au  point  de  vue  chirurgical,  d’avoir  quand 
on  a  pu,  et  aussi  souvent  qu’on  a  pu,  dépassé  de  beaucoup  les 
limites  du  mal,  c’est-à-dire  en  opérant  très  largement  les  cas  au 
début,  et  je  crois  que,  pour  cela,  les  précisions  que  nous  a  appor¬ 
tées  Roux-Berger  sont  les  très  bienvenues. 

M.  Lecè.ne.  — Dans  son  intéressante  communication;  du  Si  mai 
dernier,  notre  collègue  Roux-Berger  nous  a  fait  part  de  ses 
impressions  concernant  les  récidives  post-opératoires  dans  les- 
cancers  du  sein.  Comme  lui,  j’ai  été  frappé  de  voir  que  lorsque 
l'opération  du  cancer  du  sein  (qui  a  perdu  aujourd’hui  toute 
gravité  immédiate)  était  confiée  à  des  mains  encore  peu  expéri¬ 
mentées  (ce  qui  n’est  pas  rare  en  chirurgie;  hospitalière),  le 
nombre  des  récidives-  locales,  dans  la  eicatriee  ou  dans  l’aisselle, 
était  grand  et  prouvait  que  très  probablement  l’exérèse  du  néo¬ 
plasme  avait  été  insuffisante  ou  du  moins  mal  exécutée,  ou  bien 
encore  que  l’on  avait  opéré  des  cas  trop  avancés  avec  lym¬ 
phangite  cancéreuse  cutanée  étendue  (ce  qui  est  une  faute). 
Comme  lui,  je  pense  que  l’opération  du  cancer  du  sein  doit 
toujours  être  faite  très  largement,  avec  ablation  systématique  du. 
grand  pectoral  dans  sa  totalité  et  du  petit  pectoral;  l’évidement 
complet  de  l’aisselle  est  également  indispensable  dans  tous  les 
cas  et  cet  évidement  doit  être  exécuté  anatomiquement,  par 
dissection-  progressive  de  l’aisselle  vers  le"sein,-  sans  oublier  lès 
ganglions  qui  se  trouvent  si  souvent  le  long  des  vaisseaux1 
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«capillaires  inférieurs  et  le  long  du  nerf  du  grand  dentelé  :  il 
est  parfaitement  possible  d’enlever  tout  le;  tissu  cellulaire  et  les 
ganglions  (de  cette  région  profonde  de  l’aisselle  en  respectant  le 
nerf  du  grand  dorsal  et  celui  du  grand  dentelé,  çe  qui  n’est  pas 
sans  présenter  un  grand  intérêt  pour  le  fonctionnement  ultérieur 
du  membre  supérieur  des  opérées. 

J  lai  consulté  les  documents  que  je  possède  sur  les  résultats  que 
m’ont  donnés  les  opérations  dé  cancer  du  sein  que  j’ai  pratiquées 
dans  ma  clientèle  privée;  :  toiiteS,  lés 'pièces  ont  été  examinées 
histologiquement  et  il  s’agissait  dans  tous  les  cas  de  tumeurs 
malignes  du  sein  de  type  épithélial  (épilhétioma  atypique  du  type  . 
acineux  ou  épithéliome-carcinome).  J’ai  pu  savoir  avec  certitude 
ce  qu’étàiént' devenues  mes  malades  dans  vingt-quatre  cas  (sur 
une  quarantaine). 

:  Treize' malttdety$stent> guéries  sam  récidive  : 

Une  opérée  depuis1  dix-sep.t  ans; 

Une  opérée  depuis  dix  ans, 

Une  Opérée  depuis  neuf;  ans,  ‘ . 

1  -  .  Une  opérée  depuis  huit  ans, 

^neropér|e  jçlepujg  six; ans,  .  .. 

•Setét  Opérées  dêpüiscinq  ans,- 

Une,  restée  sans,  récidive  pendant  cinq  ans,  est  morts  de  pneu¬ 
monie  grippalé'èn  1919; 

Deux  opérées  depuis  trois  ans, 

Deux  opérées  depuis  deux  ans  et  demi, 

Une  opérée  depuis  deux  ans. 

Onze  malades,  ont,  présenté  des  récidives  (ou  mieux,  le  plus  son- 
•vent,  des'  métastases). 

Une  malade  est  morte  six  mois  après  l’opération  de  généralisation 
pleuro-pulmonaire, 

Uue  malade  est  morte  un  an  aprè3  l'opération  de  métastase 
cérébrale,  . 

'  Une  malade  est  morte  un  an  après  l’intervention  de  métastase 
rachidienne,' 

;Une  malade:  est  morte  un  an  après  de  généralisation  pleurale  avec 
gros  noyau' dans  le  sternum, 

Une:- malade  êst  morté  un  an ‘après  de  métastases  hépatiques, 

;  Une  malade  estmprte  un  an  après  de  métastase  vertébrale. 

Une  malade  est  morte  trois  ans  après  de  récidive  sus-claviculaire 
avec,  envahissement  médiastinal, 

■.UpaCmaia-lo'.eèt  mhrte.'cinq  ails  après  de  ‘récidive  sds-claviculaire  . 
avec  envahissement  du  médiastin,  , 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Une  malade  est  morte  cinq  ans  après  de  métastases  osseuses  (tibia 
et  rachis), 

Une  malade  est  morte  cinq  ans  après  de  récidive  sus-claviculaire, 
Une  malade  est  morte  cinq  ans  après  de  métastases  vertébrales. 

Chez  aucune  des  malades  ayant  succombé  du  fait  de  ces  mêla' 
stases,  je  n'ai  observé  de  récidive  locale,  soit  au  niveau  de  la 
cicatrice  thoracique,  soit  au  niveau  du  creux  axillaire  évidé.  • 

Parmi  les  onze  malades  qui  sont  mortes  de  métastases,  je  dois 
noter  que  trois  fois  la  tumeur  mammaire  avait  été  d'abord  prise 
pour  une  tumeur  bénigne  et  enlevée  localement  comme  telle  : 
lorsque  je  vis  ensuite  les  malades,  la  cicatrice  opératoire  était  déjà 
nettement  infiltrée  d’épi thélioma;  je  suis  persuadé,  d’après  tout 
ce  que  j’ai  vu,  que  ces  opérations  locales,  pratiquées  sur  une 
tumeur  du  sein  qui  est  en  réalité  un  cancer  et  que  l’on  prend  pour 
une  tumeur  bénigne  ou  pour  uq  nodule  de  mastite  chronique,  sont 
excessivement  graves  et  disséminent  rapidement  le  cancer  dans  les 
lymphatiques  (et  peut-être  même  dans  les  vaisseaux  sanguins)  et 
donnent,  de  ce  fait,  malgré  les  opérations  les  plus  larges  faites 
secondairement,  des  résultats  éloignés  désastreux. 

Les  faits  personnels  que  je  viens  de  rapporter  prouvent  une  fois 
de  plus  que,  chirurgicalement,  nous  sommes  assez  bien  armés 
pour  empêcher  la  récidive  locale  du  cancer  du  sein,  mais  que, 
malheureusement,  nous  ne  pouvons  rien  contre  l’infection  cancé¬ 
reuse  générale  de  l'organisme.  J’ai  observé,  comme  bien  d’autres, 
les  cas  les  plus  paradoxaux  :  tumeur  du  sein  encore  au  début, 
adénopathie  discrète  :  opération  large;  pas  de  récidive  locale,  mais 
métastases  viscérales  ou  osseuses  au  bout  de  dix-huit  mois  ou 
même  un  an;  au  contraire,  tumeur  du  sein  déjà  envahissante, 
grosse  adénopathie  axillaire  :  opération  large  ;  malade  revue 
guérie  au  bout  de  cinq  ans  et  plus.  Je  crois  qu’il  en  sera  ainsi 
tant  que  nous  ignorerons  complètement  la  cause  du  cancer  et  que 
nous  ne  dirigerons  contre  lui  que  des  traitements  empiriques; 
mais  actuellement  je  persiste  à  pènser  que  l’opération  chirur¬ 
gicale  large  et  aussi  précoce  que  possible  est  le  moins  mauvais 
des  palliatifs  dont  nous  disposions  pour  combattre  le  cancer  du 
sein.  . 

Je  m’associe  donc  pleinement  aux  conclusions  de  notre  collègue 
Roux-Berger  :  comme  lui,  je  crois  que  l’opération  du  cancer  du 
sein,  quelle  que  soit  le  peu  d’étendue  apparente  de  la  lésion  primitive , 
doit  toujours  et  dans  tous  les  cas  être  extrêmement  large;  pour 
enlever  en  masse  la  totalité  de  la  glande  mammaire  et  de  ses  voies 
lymphatiques  avec  les  premiers  relais  ganglionnaires,  je  pense, 
comme  lui,  qu’il  est  indispensable  de  sacrifier  le  grand  pectoral 
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dans  sa  totalité,  de  couper  le  petit  pectoral,  qui  est  la  clef  de 
Vaisselle,  d’enlever  ses  insertions  costales  et  de  disséquer  avec 
le  plus  grand  soin  tout  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  axillaire, 
depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  bras.  C’est  là 
une  opération  aujourd'hui  sans  gravité  immédiate,  c’est  entendu, 
mais  qui  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  soin  et  de  méthode,  si 
l’on  veut  éviter  l’ensemencement  des  tissus  laissés  en  place.  Ce 
n’est  pas,  à  mon  avis,  une  opération  de  chirurgie  mineure,  bien 
au  contraire. 

M.  Hartmann.  —  Je  suis  d’accord  avec  mon  ami  Roux-Berger 
lorsqu’il  nous  dit  que  l’ablation  du  sein  cancéreux  est  «  une 
opération  délicate,  demandant  beaucoup  de  minutie  »,  lorsqu’il 
ajoute  qu’on  doit  s’attacher  à  enlever  en  bloc  toutes  les  parties 
susceptibles  d’être  envahies.  Mais  de  là  à  dire  que,  dans  tous  les 
cas,  il  faut  faire  une  opération  comportant  l’ablation  de  la  totalité 
des  deux  pectoraux,  il  y  a  loin.  Cette  ablation  ne  me  paraîtrait 
indiquée  que  si  l’on  observait  souvent  la  repullulation  du  mal  dans 
l’épaisseur  des  pectoraux.  Je  ne  la  crois  pas  fréquente.  M.  Roux- 
Berger,  sur  ses  51  malades,  relève  8  récidives  de  là  région  sous- 
claviculaire.  Mais,  comme  il  le  dit  lui-même,  il  s’agissait  de  masses 
sous-pectorales,  donc  probablement  de  récidives  ganglionnaires 
hautes  et  non  de  récidives  dans  le  muscle  pectoral. 

.  Lors  du  dernier  Congrès  de  chirurgie,  j’ai  recherché  ce  qu’étaient 
devenues  mes  anciennes  opérées.  Sur  251  cas  suivis,  je  n’ai  noté 
qu’une  récidive  qui  m’a  paru  développée  dans  l’épaisseur  de  la 
portion  claviculaire  du  grand  pectoral.  C’est  une  petite  proportion, 
et  il  s’agissait  d’un  cancer  très  étendu.  Je  reconnais  que,  dans  ce 
cas,  j’aurais  dû  adopter  la  ligne  de  conduite  que  conseille  Roux- 
Berger  pour  tous  les  cas. 

En  bloc,  sur  mes  251  opérées  revues  (dans  presque  tous  les  cas 
l’examen  microscopique  a  été  fait),  j’en  trouve  101  sans  récidive 
après  un  temps,  variant  de  deux  à  vingt-neuf  ans,  soit  40,3  P'  100. 
Comme  le  plus  grand  nombre  dès  récidives  se  produisent  au  cours 
des  deux  premières  années  (75  contre  19  constatées  entre  la  troi¬ 
sième  et  la  septième  année),  il  est  probable  que  le  plus  grand 
nombre  de' ces  cas  restera  guéri. 

.  Si  j’ajoute  à  ces  101  malades  revues  sans  récidive  7  mortes 
probablement  de  métastases  sans  récidive  locale  et  26  mortes 
certainement  de  métastases,  de  même  sans  récidive  locale,  nous 
arrivons  à  134  cas  sans  récidive  locale  sur  251  opérées,  soit 
53,38  p.  100.  Or,  je  n’ai  jamais  enlevé  la  totalité  du  grand  pectoral, 
me  bornant  à  l’ablation  de  son  chef  thoracique;  je  n’ai  jamais 
enlevé  la  totalité  du  petit  pectoral,  faisant  simplement  dans 


M 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


quelques  cas  une  résection  partielle  de  ce  dernier.  Si  mes  collègues, 
partisans  de  résections  musculaires  plus  étendues,  apportent -des¬ 
séries  de  cas  suivis  donnant  au  point  de  vue  des  récidives  locales 
des  résultats  supérieurs,  je  m’inclinerai  et  modifierai  ma  pratique. 
Je  me  contente  aujourd'hui  de  vous  dire  ce  que  je  fais  et  de  vous 
exposer  les  résultats  que  j’ai  obtenus. 

J’ajouterai,  M.  Proust  en  ayant  dit  un  mot,  que  je  fais  depuis 
deux  ans  irradier  mes  opérées.  Je  eroiS  toutefois  qu’il  y  a  certaines 
précautions  à  prendre.  Une  irradiation  faible,  bien  loin  d’être 
utile,  peut  aggraver  l’état  des  opérées.  Vous  vous  rappelez  certai¬ 
nement  une  malade  que  nous  a  présentée,  il  y  a  quelques  mois, 
M.  Proust.  Cette  malade  avait  été  soumise,  après  l’opération,  à  des 
irradiations.  La  partie  irradiée,  que  l’on  pouvait  reconnaître  à  sa 
pigmentation  exagérée,  était  saine,  mais  tout  autour  on  voyait 
une  couronne  de  nodules  cancéreux  en  évolution  rapide.  Il  sem¬ 
blait  que  les  parties  voisines,  peu  irradiées,  avaient  été  le  siège- 
d’une  pullulation  intense  du  cancer.  Cela  n’a  rien  qui  doive  nous, 
étonner.  Un  poison  qui  lue  ou  paralyse  commence  par  exciter;, 
l’anesthésie  nous  le  montre  chaque  jour. 

Aussi,  et  j’y  insiste,  faites  des  irradiations  fortes  et  sur  de  larges 
surfaces,  toute  la  région  opératoire,  le'creux  sus-claviculaire,  etc., 
de  manière  à  être  certain  de  ne  pas  laisser  aux  limites  de  la  zone 
réellement  irradiées  des  cellules  cancéreuses  qui,  ne  recevant 
qu’une  quantité  minime  de  rayons,  seraient  excitées  et  pullule¬ 
raient  rapidement. 

M.  Savariaud.  —  Comment  convient-il  d’opérer  un  cancer  du 
sein? 

Trois  cas  peuvent  se  présenter.  Cancer  au  début,  pris  souvent 
pour  une  tumeur  bénigne.  Cancer  à  la  période  d’état.  Cancer 
ulcéré,  parfois  adhérent? 

Premier  cas.  Cancer  au  début.  —  La  tumeur  est  petite,  sou¬ 
vent  masquée  par  une  épaisse  couche  de  graisse»  Elle  n’adhère 
pas  à  la  peau,  ne  rétracte  pas  le  mamelon,  elle  n’est  point  d’une 
dureté  ligneuse  parce  qu’elle  est  capitonnée  par  la  graisse.  Mais 
elle  ne  s’énuclée  pas  facilement  du  reste  de  la  glande..  A  ce 
moment,  le  diagnostic  n’ést  vraiment  pas  facile.  On  hésite  entre- 
un  cancer  au  début,  ou  tumeur  bénigne,  ou  une  mastite  chroni¬ 
que,  une  maladie  de  Reclus.  La  ponction  peut  éclairer  parfois  le 
diagnostic,  mais  l’incision  exploratrice  est  habituellement  néces¬ 
saire.  La  première  chose  à  faire,  c’est  d 'endormir  la  malade,  car 
s'il  s'agit  d’un  cancer  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  faire, 
séance  tenante,  l’opération  nécessaire,  sans  être  obligé  de  fournir 
des  explications  à  la  malade.  J’ai  souvenir  de  quelques  opérations 
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de  ce  genre  commencées  à  l’anesthésie  locale.  Pour  des  raisons 
morales,  la  grande  opération  ne  put  pas  être  faite  séance 
tenante.  Elle  n’eut  lieu, que  quelque  temps  après.  Le  résultat  fut 
lamentable,  récidive  rapide,  généralisation,  mort  dans  l’anurie. 
Il  n’.est  pas  douteux  que  l’opération  incomplète  n’ait  donné  un 
coup  de  fouet  à  la  tumeur. 

Nous  sommes  donc  d’accord  pour  opérer  largement  les  tumeurs 
au  début.  Il  faut  faire,  parce  qu’on  le  peut  sans  nuire  à  la  réunion, 
de  larges  excisions  cutanées,  et  à  ce  propos,  je  me  permets 
d’insister  sur  la  nécessisté  de  prendre  pour  centre  de  son  incision 
la  tumeur  et  non  pas  le  mamelon,  ainsi  qu’on  a  trop  de  tendance 
à  le  faire,  ce  qui,  dans  le  cas  si  fréquent  de  tumeur  à  siège  péri¬ 
phérique,  a  pour  résultat  de  faire  passer  le  couteau  trop  près  de 
celle  ci. 

Après  l’excision  de  la  peau,  celle  du  tissu  graisseux  sous-cutané 
‘devra  être  plus  considérable  encore,  et  it  faudra  poursuivre  très 
loin  au-dessous  des  téguments  les  différents  prolongements  delà 
glande.  C’est  là,  très  certainement,  le  temps  le  plus  délicat,  parce 
que  le  plus  aveugle,  attendu  qu’il  est  à  peu  près  impossible  dé¬ 
juger  jusqu’où  vont  les  prolongements  de  la  glande  noyés  dans  la 
graisse., 

Arrive  le  temps  de  l’exérèse^  musculaire.  Fant-il  se  contenter, 
comme  M.  Walther,  d’enlever  le  faisceau  inférieur  du  grand  pec¬ 
toral,  ou  faut-il  enlever,  comme  le  veut  noire  collègue  Roux- 
Berger,  tous  les  muscles  pectoraux?  J’avoue  que  jusqu’à  présent, 
j’ai  presque  toujours  suivi,  la  pratique  de,  Walther.  Au  début, 
j’enlevais  les  deux  pectoraux  (c’était  souvent  nécessaire,  il  est 
vrai,  parce  que  j’avais  affaire  à  de  mauvais  cas),  depuis  plusieurs 
années  j’ai  restreint  les  sacrifices,  parce  qu’il  m’a  semblé  que  la 
.récidive  ne  se  faisait  presque  jamais  dans  le  muscle,  et  aussi 
parce  que  j’estime  que  la  récidive  partant  presque  toujours  de  la 
cicatrice,  il  vaut  mieux  qu’elle  repose  sur  le  muscle,  que  si  elle  se 
faisait  dans  les  côtes. 

A  la  lecture  du  travail  de  M.  Roux,  il  ne  m’a  pas  semblé  qu’il  ait 
fourni  des  arguments  péremptoires  en  faveur  des  larges  excisions 
musculaires,  et  dans  les  cas  qo’il  nous-  a  cités  où  les  pectoraux 
ont  été  conservés,  il  m’a  semblé  que  la  récidive  s’était  faite  non 
pas  dans  les  muscles,  mais  dans  la  peau.  C’est  donc  la  peau  et  le 
fascia  sous-cutané  qu’il  convient  d’enlever  largement  et  non  pas  le 
muscle. 

Pour  les  ganglions,  nous  sommes  d’accord.  11  faut  les  enlever 
■  systématiquement  à"  ciel  ouvert  de  haut  en  bas,  mais  faut-il  com¬ 
mencer  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule,  même  lorsqu’il 
n’y  a  pas  d’adénopathie  visible  ?  Je  ne  le  faisais  pas  jusqu’à  pré- 
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seot,  et  je  ne  suis  pas  absolument  convaincu  qu’il  faille  le  faire. 
Mais  comme  c’est,  somme  toute,  une  aggravation  minime^  je  ne 
ferais  pas  de  difficulté  pour  modifier  ma  conduite  à  l’avenir. 

Deuxième  cas.  Cancer  à  la  période  d'état.  —  Ici  encore  l’opé¬ 
ration  obéira  aux  mêmes  règles,  mais  comme  la  peau  est  déjà 
plus  ou  moins  largement  envahie,  il  faudra  être  moins  prodigue 
de  celle-ci,  si  toutefois  on  désire  pouvoir  réunir  complètement  et 
guérir  sa  patiente  rapidement,  en  dix  ou  douze  jours,  sans  être 
obligé  d’avoir  recours  aux  greffes  ou  aux  autoplasties. 

Il  m’a  semblé  que  de  passer  à  2  ou  3  centimètres  de  la  tumeur 
était  une  précaution  suffisante.  Si  la  récidive  cutanée  survient,  je 
ferai  faire  de  la  radiothérapie.  Lorsque  les  ganglions  s’éche¬ 
lonnent  jusque  sous  la  clavicule,  l’excision  du  petit  pectoral  me 
paraît  alors  indispensable  pour  mener  à  bien  la  dissection  de  la 
veine  axillaire,  mais  ici  encore  je  respecte,  sans  remords,  le  chef 
claviculaire  du  grand  pectoral. 

Troisième  cas.  Tumeur  ulcérée  et  adhérente.  —  L’opération 
devant  avoir  dans  ma  pensée  un  rôle  purement  palliatif,  je  suis 
d’avis  de  la  conduire  d’une  manière  économique.  Si  je  n’ai  pas  pu 
désinfecter  suffisamment  l’ulcération,  je  suis  d’avis,  me  souve¬ 
nant  d’accidents  septiques  formidables  survenus  pour  n’avoir  pas 
tenu  compte  d’une  ulcération  minime,  de  ne  pas  ouvrir  l’aisselle, 
dans  ce  premier  temps  tout  au  moins,  et  de  ne  pratiquer  le 
curage  de  celle-ci  que  si  les  suites  opératoires  et  le  bon  état 
général  m’engagent  à  compléter  mon  opération  première. 

Telles  sont  les  règles  que  m’a  suggérées  mon  expérience.  Je 
confesse  que  les  résultats  obtenus  sont,  dans  l’ensemble,  peu 
brillants,  et  c’est  parce  que  je  me  suis  rendu  compte  de  l'inutilité 
des  grands  délabrements '(sauf  en  ce  qui  concerne  la  peau,  les  pro¬ 
longements  de  la  glande  et  les  ganglions),  que  je  suis  plutôt  porté 
à  prêcher  l’économie,  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  ayant 
franchi  la  période  favorable. 

Guérir  opératoirement,  c’est-à-dire  délivrer  de  leur  cauchemar, 
rapidement  et  simplement  cette  dernière  catégorie  de  malades, 
me  paraît  un  devoir  moral  sans  chercher  plus,  et  mon  ambition, 
dans  ces  mauvais  cas,  ne  va  pas  au  delà  de  leur  procurer  l'illusion 
de  la  guérison  pendant  quelques  mois  et  dans  de  trop  rares  cas 
pendant  quelques  années. 

En  résumé,  pour  les  tumeurs  malignes  au  début,  opération  très 
large,  démesurément  large  si  on  veut  ;  pour  les  tumeurs  avancées, 
opération  plutôt  économique. 

M.  Paul  Thiéry.  —  La  question  que  nous  discutons  est  si 
vaste  que,  pour  plus  de  clarté,  je  limiterai  ma  communication  à 
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un  point  bien  précis  :  que  doit  faire  le  chirurgien  en  présence 
d’un  cancer  du  sein  dont  le  diagnostic  est  certain,  qui  est  encore 
relativement  limité,  qui  ne  contracte  dans  la  profondeur  que  de 
légères  adhérences  ou  paraît  encore  mobile,  qui  s’accompagne 
d’adénite  axillaire  perceptible  ou  non  en  clinique  ? 

On  peut  adopter  trois  partis  : 

1°  Opération  restreinte,  c’est-à-dire  ablation  de  la  tumeur  et 
curage  ou  non  de  l’aisselle  se  bornant  à  enlever  les  ganglions 
perceptibles;  c’est  là,  une  conduite  imprudente,  déplorable,  à 
laquelle  aucun  chirurgien  tant  soit  peu  exercé  n’a  plus  recours, 
et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’y  arrêter. 

2°  Opération  large,  c’est-à-dire,  extirpation  totale  de  la  mamelle 
en  superficie  et  en  profondeur,  évidement  complet  du  creux  de 
l’aisselle  ganglions  et  graisse  compris. 

3°  Opération  très  élargie,  type  Halstedt  comprenant,  outre  les 
temps  de  la  précédente,  la  résection  du  grand  et  du  petit  pectoral, 
plus  ou  moins  complète  en  ce  qui  concerne  les  deux  faisceaux 
du  grand  pectoral. 

On  ne  peut  nier  les  inconvénients  d’une  opération  aussi  impor¬ 
tante;  Sans  être  notable,  la  mortalité  n’est  pas  nulle  ;  les  troubles 
fonctionnels  consécutifs  du  bras  sont  souvent  importants;  il  est 
évident  que  si  le  grand  pectoral  est  infiltré  on  doit  le  réséquer  ;  ' 
mais  ce  n’est  plus  alors  le  cas  qui  nous  occupe,  puisque  j’ai  dit 
que  je  limiterais  volontairement  ma  discussion  aux  cas  simples, 
plus  ou  moins  au  début. 

Nous  sommes  tous  d’accord  sur  deux  points  :  l’opération  doit 
être  aussi  précoce  que  possible,  elle  doit  être  large  et  dépasser 
notablement  les  limites  du  mal  ;  l’aisselle  doit  être  toujours 
évidée. 

Or,  en  enlevant  largement  le  sein  avec  partie  de  ses  téguments, 
en  poussant  en  profondeur  jusque  et  y  compris  l’aponévrose  du 
grand  pectoral,  sans  entamer  le  muscle,  en  évidant  le  creux  de 
l’aisselle  en  masse,  graisse  et  ganglions,  nous  dépassons,  et  au 
delà,  le  territoire  de  la  tumeur,  tout  en  faisant  une  opération 
bénigne,  sans  mortalité  opératoire,  sans  troubles  fonctionnels 
•appréciables. 

Toute  la  question  se  réduit  donc  à  ceci  : 

Cette  opération  large  suffit-elle  pour  prévenir  la  récidive  dans 
les  limites  possibles  ;  l’opération  élargie  donne-t-elle  plus  de 
garanties  contre  c'ette  récidive  que  l’opération  large? 

Sans  vouloir  entrer  dans  les  détails  du  pronostic  de  chaque 
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variété  de  cancer  qui  comporte  une  gravité  spéciale,  je  dois  dire 
que  bien  qu’ayant,  comme  tous  les  chirurgiens,  expérimenté 
l’opération  élargie,  j’en  suis  revenu  à  l’opéra' ion  large  et  que 
'  mes  constatations  ont  été  les  suivantes  : 

A  part  les  cas  où  le  néoplasme  au  lieu  d’être  circonscrit  est 
diffus  avec  nodosités  disséminées,  (dans  cés  Cas  le  pronostic  est 
extrêmement  grave)  et  à  ne  considérer  que  les  cas  moyens  de 
tumeur  circonscrite  nous  ne  savonsrien  du  mécanisme  de  la  réci- 
dive  et  celle-ci  se  produit  aussi  bien  après  des  opérations  extrême¬ 
ment  larges  (résection  dés  pectoraux)  qu-après  une  opération 
simplement  large  respectant  les  muscles.  Depuis  longtemps,  je 
suis  revenu  à  celte  dernière  pratique,  et  c’est  par  centaines  que  je 
pourrais  compter  les  cas  opérés  (il  y  aurait  même  intérêt  à 
discuter  ici  les  causes  de  la  recrudescence  du  cancer  dans  ces 
dernières  années,  car  vous  avez  dû  êtrè,  comme  moi,  frappés  de 
sa  fréquence  croissante). 

Mes  résultats  ont  été  bons  dans  l’ensemble,  puisque,  sans 
vouloir  vous  ennuyer  du  récit  de  mes  observations,  j’ai  pu  dans 
des  cas  même  avancés,  ôbser ver  des  survies  de  Seize  ans, 
quatorze  ans,  douze  ans  et  huit  ans,  sans  compter  celles  d’une 
durée  inférieure;  en  sommé,  le  cancer  du  sein,. à  part  certaines 
formes,  opéré  précocement  me  paraît  comporter  un  pronostic 
relativement  favorable  ;  mais  je  liens  à  faire  remarquer  quë  ce 
pronostic  résulte  bien  plus  de  la  nature,  de-  la  tumeur  que  de 
l’étendue  de  l’opération,  étant  bien  entendu  que  celle-ei  doit  être; 
toujours  large  et  complète. 

Un  fait  m’à  beaucoup  frappé  :  j’ai  souvent,  après  une  opération, 
même  large,  observé  une  récidive  assez.,  précoce,  dans  les 
six  mois  par  exemple;  si  eette  récidive  se.  produit  sous  forme  de 
noyaux  du  tièsu  cellulaire  disséminés  plus  ou  moins  près  de  la- 
cicatrice  mais  multiples,  non  seulement  leur  éradication  est 
difficile,  obligeant  à  des  sacrifiées  considérables,  mais  la  plupart 
du  temps  le  pronostic  reste  fatal  à  brève  échéance. 

Si,  au  contraire,  la  récidive  se  produit  sous  forme  d’une  tumeur 
unique  affectant  les  caractères  de  la  tumeur  primitive,  le  pro- 
imostic  reste  bon,  et  mainles  fois  il  m’est  arrivé,  après  avoir  pro¬ 
cédé  à  l’ablation,  d’observer  des  survies  inespérées,  même  après 
plusieurs  récidives  opérées;  une  de  mes  malades  opérées  en  1914, 
et  atteinte  de  deux  récidives  également  opérées,  est  morte  en  1921 
de  pneumonie  banale,  sans  aucune  trace  di  récidive;  une  autre 
opérée,  également  en  1914,  traitée  pour  récidive  un  an  après  est 
actuellement  bien  portante  et,  autant  que  des  prévisions  soient 
possibles,  paraît  devoir  obtenir  une  très  lôngue  survie,  bien 
qu-âgée  de  soixante-douze  ans. 
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En  somme,  je  désire  établir  que- je  n’ai  observé  aucune  diffé¬ 
rence  dans  le»  résultats,-  quant  à  la.  fréquence:.  d‘e.  la  récidive, 
entre  l’opération  large  et  l’opération  .élargie  avec  sacrifice  dés 
pectoraux,,  et  que  je  crois  devoir  m’eu  tenir  à  la  première,  moins 
grave  et  moins  mutilante,  ayant  obtenu  de  très  beaux  résultats, 
puisque  je  ne  compte  pas  pour  un  succès  une  survie  de  moins 
de  cinq  à  six  ans,  ce  qui  est  cependant  déjà  un  résultat  appré¬ 
ciable;  ma, conduite  est  évidemmentrélrograde,  mais  les  malades 
s’en  trouvent  bien. 

Je  terminerai  par  une  brève  remarque  pour  ne  pas  réveiller 
une  discussion  toujours  assez  vive;  je. n’ai  jamais  fait  suivre,  mes 
opérations  de  radiothérapie  (rayons  X), millième  de  curiethérapie. 
En  laissant  diê  côté  cette  dernière  méthode  dont  je. n’ai  pas  l’eXpé- 
rience  dans  le  traitement  post-opératoire  des  cancers  du  sein,  je 
tiens  à  dire  seulement  que  j’ai  observé  de  nombreux  cas  de 
cancer  du  sein  correctement  opérés  et  qui  ont,  après  guérison, 
été  irradiés  avec  des  résultats  tels  que  l'irradiation  post-opératoire 
me  paraît  non  seulement  inefficace,  mais  extrêmement  dange¬ 
reuse  :  elle  ne  me  paraît  pas  empêcher  la  récidive  et  lui  imprime 
une  marche  extrêmement  rapide;  à  mon  avis,  il  faut  poursuivre 
sans  se  lasser  la  récidive  tant  qu’elle  est  opérable  et  bien  se 
garder  d’irradier. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  d'anesthésie  générale  dasimétrique 
,pour  tous  anesthésiques  liquides  du  Dr  C.  Du,eau  (de  Bayonne), 

par  M.  LOUIS  BAZY. 

Je  vous  présente  un  nouvel  appareil  à  anesthésie  générale 
imaginé  par  le  Dr  Christophe  Dufau  (de  Bayonne).  Cet  appareil, 
qui  obéit  .aux  mêmes  principes  que  d’autres  appareils  anté¬ 
rieurs,  tels  que  celui  de  Iïouzel,  par  exemple,  comporte  certains 
perfectionnements  inspirés  par  l’expérience. 

Il  permet  de  donner  l'anesthésie  dans  toutes  les  positions, 
grâce  à  une  genouillère  articulée  qui  permet  de  surveiller  con¬ 
stamment  la  chute  des  gouttes  anesthésiques.  Il  se  manie  soit 
avec  un  masque,  soit  avec  la  pipe  de  Delbet. 

La  ventilation,  a  été  i’objat  d’uns  étude  spéciale.  La  respiration 
peut  se  faire  1°  à  l'air  libre  pir  le  jeu  de  soupapes  d’inspiration 
et  d’expiration  ;  2°  en  vase  dos  (rebreathing).  L’appareil  enfin  est 
combiné  de  manière  à  pouvoir  donner  soit  séparément,  soit 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


simultanément  n’importe  quel  anesthésique  liquide,  kélène, 
éther,  chloroforme  ou  mélange  anesthésique  quelconque.  A  cet 
du  corps  de  l’appareil  se  trouvent  deux  robinets 
labiés  de  Houzel  légèrement  modifiés.  L’un 


débite  le  chlorure  d’éthyle,  c’est-à-dire  l’anesthésique  sous 
pression,  l’autre  l’anesthésique  à  la  pression  athmosphérique 
(éther,  chloroforme,  etc.).  Le  dosage  de  l’anesthésique,  grâce  aux 
robinets  compte-gouttes  est  extrêmement  précis.  Il  peut  être 
facilement  surveillé  grâce  aux  quatre  fenêtres  transparentes  dont 
est  muni  le  corps  de  l’appareil. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Paris _ L.,  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Ombrédanne,  Jacob  et  Caucooix,  qui 
s’excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance  d’aujourd’hui. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Le  Pipe  (de  Lorient),  intitulé  : 
Torsion  de  l'utérus  fibromateux. 

M.  Lardennois,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travailde  M.  le  Dr  Marais  (de  Caen),  intitulé.:  Ulcère 
duodénal  •perforé  :  duodéno-pylorectomie,  gastro-entérostomie 
postérieure.  Mort  au  septième  jour. 

M.  Lecène,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Gay-Bonnet  (Armée),  intitulé  : 
Osléome  traumatique  du  coude. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  leDr  Robin  (d’Angers),  intitulé:  Deux 
cas  d'ostéochondrite  de  la  hanche. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

5\  —  Un  travail  de  M.  Morice,  interne  à  l’hospice  des  Ménages, 
intitulé  :  Fracture  du  rocher.  Coma  pendant  trois  semaines. 
Liquide  céphalo-rachidien  purulent.  Guérison. 

M.  Lardennois,  rapporteur. 
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6°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Mascareneas  (de  Rio  de  Janeiro), 
intitulé  :  Greffe  épiploïque  libre  chez  une  malade  présentant  de  la 
péricolile  et  des  crises  d'anurie  de  longue  durée. 
v Marion,  rapporteur. 


Rapports. 

•  Ulcus  de  la  petite  courbure  traité  par  la  sympathectomie, 
par  M.  le  Dr  Cuaton,  . 

Professeur  suppléant  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Besançon. 

Rapport  de  M.  le  Dr  R.  PROUST. 

M.  le  Dr  Chaton  nous  a  envoyé  une  intéressante  observation 
d’ulcus  de  la  petite  courbure  traité  par  sympathectomie.  Vous 
avez  bien  voulu  me  désigner  comme  rapporteur. 

Depuis,  le  Dr  Chaton  m’a  fait  parvenir  deux  nouvelles  observa- 
vations  que  je  crois  bon  de  réunir  à  la  première. 

Je  vous  rappelle  que  celte  question  est  actuellement  à  l’ordre  du 
jour.  Tout  récemment  mon  ami  Latarjet  a  fait  à  l’Académie  de 
Médecine  une  communication  très  remarquée  sur  la  résection  des 
nerfs  de  l’estomac,  communication  qui  nous  montre  une  fois  de 
plus  tout  ce  que,  dans  cette  question  de  la  chirurgie  nerveuse  et 
sympathique,  a  fait  l’École  de  Lyon  sous  l’impulsion  de  ses  maîtres 
eh  général  et  de  notre  cobègue  Leriche  en  particulier. 

Voici  tout  d’abord  les  trois  observations  de  M.  Chaton  que  je 
vous  résume  : 

Obs.  I.  —  M.  A...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  sacristain,  souffre  depuis 
dix-huit  mois  de  douleurs  atroces  dans  la  région  épigastrique, douleurs 
revenant  par  crises  et  accompagnées  de  vomissements  au  début  de  la 
maladie. 

Examen  radiologique  le  16  novembre  1921  par  le  Dr  Caillods  qui 
conclut  à  un  ulcère  de  la  petite  courbure. 

Intervention  le  27  novembre  1921.  —  Dès  l’ouverture  de  l’abdomen  on 
perçoit  à  la  palpation  une  induration  considérable  siégeant  à  la  face 
postérieure  de  l’estomac  englobant  la  petite  courbure  et  la  tête  du 
pancréas.  Un  décollement  colo-épiploïque  ne  permet  pas  d’entrer  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons  qui  n’existe  plus.  Le  Dr  Chaton  se  résigne 
alors  à  faire  une  boutonnière  à  la  paroi  gastrique  et  à  explorer  l’es¬ 
tomac  au  doigt.  11  a  l’impression  de  pénétrer  alors  facilement  dans  une 
cavité  diverticulaire  à  bords  caractéristiques  d’une  ulcération  calleuse, 
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mais  la  lésion  est  trop  loin  pour  qu’il  puisse  la  cautériser  ou  l’enfouir. 
Devant  de  telles  impossibilités  M.  Chaton,  changeant  de  gants,  ferme, 
alors  la'brèche  stomacale  et  décide  de  tenter  «  la  section  des  faisceaux 
sympathiques»  entourant  l’artère  coronaire  stomachique,  mais,  au  lieu 
de  se  contenter  de  la  dénuder  et  de  réséquer  les  faisceaux  nerveux,  il 
résèque  tout  le  segment  vasculaire  et  sa  couverture  entre  deux  ligatures. 
Il  termine  par  une  gastro-entérostomie  postérieure  particulièrement 
pénible  à  cause  de  la  périgastrite  déjà  signalée. 

Ce  qu’il  est  important  de  noter,  c’est  qu’il  eût  un  soulagement 
immédiat  des  douleurs.  Et  ce  soulagement  fut  non  seulement 
immédiat,  mais  il  resta  définitif.  Trois  mois  après  l’opération,  en 
février  1922,  le  malade  écrivait  :  «Pour  la  douleur,  je  ne  ressens 
plus  aucun  mal.  » 

Le  malade  fut  alors  examiné  à  la  radioscopie  par  le  Dr  Caillods , 
qui,  en  opposition  avec  l’examen  pré-opératoire  qui  avait  permis 
de  noter  :  «  un  gros  diverticule  de  la  partie  moyenne  de  la  petite 
courbure  »,  permet  de  dire  :  «  la  partie  moyenne  de  cette  courbure, 
où  existait  lors  de  l’examen  antérieur  une  image  divertieulaire, 
ne  présente  pas  la  moindre  saillie,  mais  seulementune  légère 
angulation  ». 

Obs.  II.  —  Sympathectomie  pour  ulcus  de  la  petite  corn  bure  de  l'estomac. 

M.  V...,  cinquante-huit  ans,  retraité  de  chemin  de  fer,  entre  à 
T  hôpital  le  16  janvier  1922  pour  des  douleurs  thoraciques  gauches.  Ce 
malade  présente  à  la  fois  un  syndrome  ulcéreux  très  net  et  à  la  radio¬ 
scopie  une  élévation  considérable  de  l’hémi-diaphragme  gauche  avec 
une  grande  opacité  thoracique  du  même  côté. 

line  intervention  montra  que  l’opacité  tenait  à  des  lésions  de  calcifi¬ 
cation,  pleurale.  Le  13  mai  1922,  laparotomie  qui  permet  de  trouver 
avec  des  difficultés  à  la  partie  haute  de  la  petite  courbure  un  ulcus 
reposant  sur  une  base  indurée.  L’extirpation  semblant  irréalisable  à 
M.  Chaton,  il  pratique  entre  deux  ligatures  la  section  de  la  coronaire 
stomachique  et  termine  par  une  gastro-entérostomie  postérieure. 

M.  Chaton  note  que  les  résultats  ne  furent  pas  aussi  complets 
que  dans  l’observation  précédente.  Les  grandes  douleurs  disparu¬ 
rent,  il  est  vrai,  immédiatement  après  l’intervention,  mais  te 
malade  continua  d’accuser  des  brûlures  stomacales  après  le  repas 
pendant  encore  une  quinzaine  de  jours. 

Un  mois  après  l’opération,  le  malade  «  était  transformé  et  tout 
trouble  stomacal  avait  disparu  ». 

Obs.  III.  —  Ulcus  de  la  petite  courbure  traité  par  la  sympathectomie. 

M.  F...,  quarante  ans,  camionneur  à  Besançon,  entre  à  l’hôpital  le 
14  juin  1922  avec  le  diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac.  Depuis  près  de 
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cinq  ans  il  présente  des  douleurs  épigastriques  se  produisant  après  les 
repas,  accompagnées  de  vomissements  bilieux.  Jamais  d’hématémèse, 
mais  à  plusieurs  reprises. selles  ressemblant  à  du  goudron. 

L’examen  radioscopique  pratiqué  par  le  Dr  Cailiods  montre  l’exis¬ 
tence  d’une  «  niche  »  retenant  les  liquides  opaques  et  d’une  sténose 
pylorique  avec  stase  d’origine  ulcéreuse. 

Opération,  le  20  juin  1922.  —  Ulcus  de  la  partie  moyenne  delà  petite 
courbure  reposant  sur  une  base  indurée.  Section  entre  deux  ligatures 
de  l’artère  coronaire  stomachique  au-dessus  de  l’ulcère  et  gastro- 
entérostomie  postérieure. 

Les  douleurs  ont  disparu  immédiatement  après  l'opération. 
Cette  observation  est  trop  récente  pour  en  tirer  comme  conclusion 
autre  chose  que  cette  instantanéité  de  la  disparition  des  douleurs. 

On  voit  que  M.  Chaton,  pour  pratiquer  la  section  des  filets  sym¬ 
pathiques,  va  dans  la  technique  qu’il  a  employée  jusqu’à  réséquer 
l’artère  coronaire  stomachique  alors  que  tout  récemment  Latarjet, 
s’élevant  contre  la  conception  d’un  plexus,  décrivait,  ainsi  que 
Parman  et  Dorello,  de  véritables  nerfs  gastriques  nettement 
individualisés.  Cette  individualité  des  filets  nerveux  lui  permet 
de  les  isoler  et  de  les  sectionner  dans  une  opération  bien  réglée. 
Je  dois  dire  que  ma  préférence  va,  bien  entendu,  à  une  section  ner¬ 
veuse  limitée  plutôt  qu’à  une  résection  massive  des  vaisseaux  et 
des  filets  qui  l’entourent.  11  n’en  est  pas  moins  très  intéressant  de 
reconnaître  qu’à  la  suite  des  sections  nerveuses  pratiquées  par 
M.  Chaton  il  y  a  eu  dans  tous  les  cas  une  cessation  des  douleurs 
deux  fois  immédiates,  une  troisième  fois  un  peu  plus  tardive.  Je 
sais  bien  que  M.  Chaton  a  fait  une  gastro-anastomose  dans  les 
trois  cas  et  qu’on  peut  avoir  une  tendance  à  mettre  les  bons 
résultats  sur  le  compte  de  cette  excellente  intervention  :  cette 
difficulté  de  discerner  le  rôle  de  lune  ou  l’autre  de  deux  interven¬ 
tions  associées  a  été  dans  les  mêmes  conditions  signalée  par 
Latarjet  qui  croit  que  la  section  nerveuse  garde  pour  elle  une 
efficacité  propre. 

Je  partage  son  opinion  d’autant  plus  que,  dans  les  cas  de 
M.  Chaton,  l’apparence  clinique  de  la  disparition  de  la  douleur  me 
semble  être  en  rapport  avec  un  phénomène  de  conductibilité 
nerveuse. 

Je  crois  donc  qu’il  y  a  là  des  faits  intéressants  à  enregistrer  en 
attendant  la  confirmation  de  l’avenir,  mais  qu’il  serait  important 
de  régler  des  techniques  permettant  les  sections  nerveuses  en 
respectant  autant  que  possible  les  vaisseaux. 

M.  Lenormant.  —  Mon  ami  Proust,  en  excellent  rapporteur,  a 
cherché  à  lirer  quelques  notions  nouvelles  des  observations  de 
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M.  Chalon.  Pour  ma  part,  je  crois  qu’elles  établissent  seulement 
deux  faits  :  l’un  —  qui  est  nouveau,  en  effet  —  est  que  l’on  peut, 
sans  altération  grave'  de  l’estomac,  faire  la  résection  de  la  coro¬ 
naire  stomachique  ;  il  faut  enregistrer  ces  observations,  mais  je 
ne  me  croirais  pas  néanmoins  autorisé  à  pratiquer  une  telle  liga¬ 
ture  sur  mon  prochain  hors  le  cas  de  nécessité  absolue.  L’autre 
conclusion  qui  se  dégage  des  observations  de  M.  Chaton,  c’est  que 
nombre  d’ulcères  gastriques  sont  grandement  améliorés  par  la 
gastro-entérostomie,  et  cela  nous  le  savions  depuis  longtemps. 


Pneumatocèle  occipitale  spontanée  d'origine  mastoïdienne. 

Opération.  Guérison , 

par  MM.  L.  Revercuon  et  G.  Worms. 

Rapport  de  M.  HENRI  RODV1LIOIS. 

MM.  Reverchon  et  Worms  nous  ont  présenté,  au  cours  d’une 
des  précédentes  séances,  un  malade  qu’ils  ont  eu  l’occasion 
d’opérer  d’une  pneumatocèle  occipitale  spontanée. 

L’examen  clinique,  l’étude  radiographique  et  surtout  les 
constatations  opératoires  leur  ont  permis  de  relever  certaines 
particularités  de  nature'  à  éclairer  la  pathogénie  encore  obscure 
de  cette  singulière  tumeur  gazeuse  du  crâne  et  à  justifier  le  titre 
qu’ils  proposent  pour  la  désigner. 

Voici  d'abord  l’observation  de  leur  malade. 

L...,  jeune  soldat  de  vingt  et  un  ans,  s’aperçoit,  au  mois  de  mai  1919, 
d’une  petite  dépression  des  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes 
dans  la  région  occipitale  droite.  Cette  dépression  fait  place,  à  quelques 
mois  de  distance,  à  une  tuméfaction  qui  augmente  lentement  jusqu’au 
point  d’atteindre,  à  la  fin  de  1919,  le  volume  d’une  mandarine.  Le 
malade  signale  en  février  1918  une  chute  sur  la  tête  ;  la' contusion 
aurait  porté  sur  la  région  temporo-pariétale  droite,  mais  ne  fut  suivie 
d’aucun  phénomène  notable  et  n’entraîna  pas  la  moindre  indisponi¬ 
bilité.  C’est  plus  d’un  an  après  que  se  manifesta  le  premier  signe  de 
l’affection  actuelle. 

A  cette  période  initiale,  c’est-à-dire  en  mars  1919,  la  tumeur  a 
présenté  quelques  variations  de  volume  ;  tantôt  elle  était  le  siège  de 
poussées  douloureuses  à  la  suite  d’un  effoit  (éternuement, 'rire^ toux)  ; 
tantôt  elle  disparaissait  sous  l’influence  d’une  pression  locale,  forte  et 
prolongée  ;  le  malade  percevait  alors  dans  l’oreille  droite  un  bruit  de 
crépitation  aérienne.  D’abord  traité  dans  la  vie  civile,  sans  aucun 
résultat,  par  des  injections  de  novarsénobenzol,  malgré  l’absence  de 
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tout  antécédent  spécifique  et  le  résultat'  négatif  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  le  malade  arrive  au  régiment  en  1921  et,  quelques 
mois  après  son  incorporation,  est  hospitalisé  au  Val-de-Gràce). 

A  Feutrée  (30  novembre  1921),  on  constate  à  la  région,  occipitale 
droite  une  tuméfaction  régulière,  des  dimensions  d’une  noix.  Sa 
limite  postérieure,  très  nette,  arieint  sans  la  dépasser  la  ligne 
médiane  ;  en  avant,  au  contraire,  elle  se  continue  insensiblement  avec 
la  région  temporo-mastoï  iienne  dans  une  direction  parallèle  à  l’axe  de 
la  suture  occipito-pariétale.  Elle  est  tendue,  élastique,  sonore,  indo¬ 
lente.  Elle  s’affaisse,  mais  très  lentement,  sous  la  pression  prolongée, 
ce  qui  permet  de  percevoir  comme  une  perte  de  substance  de  la  paroi 
crânienne,  de  forme  ovalaire,  limitée  par  un  bourrelet  dur  et  régu¬ 
lier.  Une  ponction  pratiquée  quelques  jours  après,  quand  la  tumeur 
s’est  reformée,  évacue  de  l’air  qui  s’échappe  en  sifflant.  Ni  sang,  ni 
sérosité.  On  peut  alors,  à  travers  le  cuir  chevelu,  explorer  du  doigt  le 
fond  de  la  dépression  qui  donne  la  sensation  d’une  surface  osseuse. 
La  tumeur  se  tend  après  plusieurs  insufflations  de  la  trompe  d’Eustache, 
au  moyen  de  la  sonde  d'Itard  Tympap  normal,  petite  saillie  delà 
paroi  postérieure  du  conduit  donnant  l’impression  d’une  exostose.  Pas 
de  déhiscence  perceptible  à  ce  niveau.  Audition  excellente,  aucun 
trouble  de  l’équilibration. 

Lè  malade  se  plaint  de  céphalée  intermittente,  d’étourdissements 
passagers,  de  sensations  de  sifflement  ou  de  claquement  dans  l’oreille,, 
surtout  au  moment  des  efforts.  Son  état  général  est  parfait  et  on  ne 
relève  aucune  maladie  notable  dans  ses  antécédents. 

L’examen  radiologique  montre  que  toute  la  mastoïde  est  fortement 
pnèumatisée,  et  que  cet  aspect  vacuolaire  se  continue  avec  la  même 
apparence  sur  une  notable  étendue  de  l’écaille  etde  la  portion  pétreuse 
du  temporal,  ainsique  sur  le  pariétal  et  l’occipital.  Ajoutons  que  la 
mastoïde  du  côté  opposé  est  creusée  de  cavités  absolument  analogues. 

Opération,  le  4  mars  1922.  —  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision 
en  H  ;  branche  transversale  allant  de  la  mastoïde  droite  à  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe,  se  raccordant  en  avant  à  un  trait  veriical 
rétro-auriculaire  et,  en  arrière,  è  un  autre  trait  sur  la  ligne  sagittale. 
On  tombe  sur  le  périoste  soulevé  et  épaissi,  mais  très  adhérent  aux 
berges  osseuses  de  la  tumeur.  Dès  son  incision,  de  l’air  s’échappe, 
la  poche  gazeuse  s’affaisse  et  l’on  se  rend  compte  des  lésions.  Sur  une 
longueur  de  7  centimètres  et  une  largeur  de  4  centimètres,  la  table 
externe  est  comme  éclatée,  laissant  béante  une  cavité  creusée  dans  le 
diploé  au  niveau  de  la  suture  occipito-pariétale,  qui-  est  comme 
disloquée.  Cette  déhiscence  affleure  eu  arrière  la  suture  lambdoïde  et 
s’arrête  en  avant  à  la  suture  des  trois  os  temporal,  pariétal  et.occi- 
pital.  Ses  deux  berges  ne  sont  pas  également  éversées  ;  la  lèvre  infé¬ 
rieure  fait  particulièrement  saillie  en  dehors.  La  cavité,  ainsi  que  le 
récessus  qui  la  prolonge  sous  là  lèvre  -inférieure,  porte  la  trace  d’une 
pneumatisation  extrême;  elle  est  cloisonnée  de  trabécules  osseuses 
incomplètes,  les  unes  minces  et  friables,  les  autres  courtes  et  rigides, 
donnant  l’impression  d’une  grotte  garnie  de  stalactites.  La  table  interne, 
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qui  constitue  le  plancher  de  la  cavité,  est  très  irrégulière, comme  rongée 
et  creusée  de  petits  cratères,  lui  donnant  par  endroits  un  aspect 
lunaire.  L’état  vacuolaire  réapparaît  dans  toute  sa  pureté  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  du  foyer  d’éclatement.  Ce  dernier  se  continue, 
à  son  extrémité  antéro-inférieure,  avec  un  tunnel  de  substance 
aréolaire  qui  aboutit  à  la  mastoïde,  profondément  pneumatisée,  du 
type  géodique. 

L’intervention  consista  à  combler  la  brèche  osseuse  ainsi  que  son 
prolongement  mastoïdien  par  des  fragments  ostéo-périostiques  prélevés 
aux  dépens  dés  deux  berges.  Les  deux  volets  constitués  par  la  table 
externe  éclatée  sont  taillés  au  ciseau  à  leur  point  d’attache,  puis 
morcelés  en  plusieurs  fragments  qui  sont  renversés,  un  des  bords  de 
la  brèche  osseuse  formantcharnière,  de  façon  à  ce  que  leur  périoste 
s’applique  sur  la  table  interne,  préalablement  avivée  et  nivelée  à  la 
curette.  Le  couloir  de  communication  avt'C  la  mastoïde  correspondant 
à  la  suture  pétro-squameuse  externe  est  en  outre  largement  découvert 
et  rempli  par  un  petit  greffon  ostéo-périostique  libre,  prélevé  dans  le 
voisinage  et  introduit  à  frottement  dur  dans  la  cavité.  Les  cellules 
mastoïdiennes  mises  à  nu  sont  tassées  à  la  curette.  Fermeture  sans 
drainage.  Pansement  compressif.  A  l’ablation  des  fils,  la  cicatrisation 
per  primam  est  obtenue. 

La  disparition  de  la  tumeur  est  absolue.  Le  résultat  se  maintient 
depuis  quatre  mois,  sans  récidive  aucune.  Les  troubles  (céphalée, 
sifflements,  vertiges),  dont  se  plaignait  le  malade,  sont  considérable¬ 
ment  atténués. 

Cette  amélioration  fonctionnelle  paraît  s’expliquer  par  un  arrêt  du 
processus  de  pneumatisation  sous  l’influence  du  «  barrage  »  réalisé 
par  la  crânioplastie. 

Telle  est  l’intéressante  observation  que  MM.  Reverchon  et 
Worms  font  suivre  de  quelques  considérations  que  je  vais  vous 
résumer. 

Il  s’agit  bien  là  d’une  pneumatocèle,  répondant  à  la  définition 
qu’en  donne  Auvray  dans  le  Traité  de  Chirurgie  :  «  Epanchement 
d’air  situé  sous  le  périoste  décollé  et  non  déchiré...  consécutif  à 
la  filtration  de  l’air,  à  travers  une  perforation  intéressant  les 
parois  osseuses  des  cavités  annexes  du  crâne.  » 

C’est  une  affection  rare,  dont  fa  nature  exacte  est  encore  mal 
déterminée.  En  réunissant  les  statistiques  de  Crelal  (1904)  et  de 
Mac  Arthur  (1905),  Auvray  arrivait  à  un  total  de  38  observations, 
publiées  dans  la  littérature  médicale.  Sur  ces  38  observations,, 
15  concernàient  les  pneumatocèles  frontales,  23  des  pneuma¬ 
tocèles  de  la  région  mastoïdienne.  Depuis  l’étude  de  notre 
collègue,  à  laquelle  je  vous  renvoie  pour  la  bibliographie 
de  la  question,  ont  paru  la  thèse  de  Teste  (1),  en  France,  et  le 


(t)  Teste.  Thèse  Lyon,  1907,  n»  85. 
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travail  de  Muller  (1),  à  l'étranger,  qui  paraît  être  le  deïnier  en 
date. 

Plusieurs  observations  ont  été  rapportées  à  la  Société  de 
Chirurgie.  En  1867,  celle  de  Fleury;  en  1881,  celle  de  Gillette; 
enfin  en  1899,  celle  de  Malapertet  Gobillot,  qui  fut  l’occasion  d’une 
intéressante  discussion,  à  laquelle  prirent  part  MM.  Kirmisson  et 
Paul  Berger. 

En  collationnant  ces  divers  travaux,  nous  arrivons  à  un  total 
de  28  cas  de  pneumatocèles  d’origine  mastoïdienne.  L’observation 
de  MM.  Reverchon  et  Worms  est  donc  la  29°  d’une  série  dont 
une  dizaine  à  peine  ont  été  recueillies  depuis  la  période  anti¬ 
septique. 

Leur  malade  a  présenté  la  symptomatologie  habituelle  à  ce 
genre  de  tumeur.  Sans  autres  prodromes  qu’un  peu  de  céphalée 
unilatérale,  plus  de  six  mois  après  un  traumatisme  dont  le  rôle 
paraît  tout  à  fait  secondaire,  le  sujet  constate  à  la  région  occi¬ 
pitale  une  petite  dépression,  qui  elle-même  précède  de  plusieurs 
mois  la  formation  de  la  tumeur.  Celte  dépression  s’agrandit,  la 
tumeur  apparaît  et  prend  en  neuf  mois  son  volume  maximum, 
puis  reste  stationnaire.  La  tumeur,  nettement  aérienne,  sans 
aucun  signe  d’inflammation,  augmente  dans  l’effort  et  se  réduit 
par  la  pression.  On  sent  à  sa  base  un  bourrelet  résistant  et,  quand 
la  poche  est  vidée  par  ponction,  on  perçoit  de  nombreuses  aspé¬ 
rités  au  niveau  de  sa  face  profonde. 

Notons  le  caractère  exceptionnel  du  siège  occipito-pariélal.  Le 
siège  habituel  de  la  pneumatocèle  est  la  région  mastoïdienne  ;  du 
moins  est-ce  à  ce  niveau,  au-dessus  ou  en  arrière  du  conduit  auditif 
que  débute  ordinairement  le  soulèvement  osseux  pour  s’étendre 
ensuite  vers  les  régions  voisines. 

L’examen  radiologique  du  malade  de  MM.  Reverchon  et  Worms 
est  un  des  plus  complets  et  des  plus  démonstratifs  qui  aient  été 
faits  d’une  pneumatocèle  du  crâne.  On  est  frappé  par  l’existence 
d’une  clarté  anormale  s’étendant  non  seulement  à  toute  la 
mastoïde,  mais  à  l’écaille  et  à  la  portion  pétreuse  du  temporal, 
au  pariétal  et  à  l’occipital.  Ajoutons  que  la  mastoïde  du  côté 
opposé  est  creusée  de  cavités  analogues.  Ce  renseignement,  nous 
le  verrons,  nous  apportera  la  preuve  de  la  part  essentielle  qui 
revient  à  la  pneumatisation  dans  la  genèse  de  la  pneumatocèle 
spontanée. 

Des  constatations  faites  par  MM.  Reverchon  et  Worms  au  cours 
de  l’intervention,  trois  points  méritent  d’être  retenus  :  l’aspect  du 
fond  osseux  de  la  tumeur,  l’existence  de  son  couvercle  périosté, 


(1)  Muller.  BeitrSge  zur  klinischen  Chirurgie, 1920,  fasc.  2. 
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la  communication  de  1a.  pneumatocèle  avec  la  mastoïde  et  la 
caisse  (voir  fig.  1  et  2). 

1°  Le  fond  de  la  cavité,  représenté  par  la  table  interne,  était 
hérissé  de  saillies  irrégulières,  faisant  place  aux  confins  de  la 
tumeur  à  des  cavités  pneumatiques,  d’abord  ébauchées,  puis 
complètes.  L’ensemble  donnait  l'impression  d’une  «  grotte  avec 
stalactites  »  ;  cet  aspect  a  déjà  frappé  les  différents  auteurs. 
Wernher  (l).le  compare  à  «  une  carte  en  relief  des  régions  d’une 
haute  montagne  »  et  Ribeiro-Vianna  (2)  à  «  des  arcades  à  colon- 
nettes  ossifiées  ». 

2°  La  collection  aérienne  est  nettement  sous-périostée.  Le 
périoste  est  décollé,  étroitement  adhérent  aux  berges  saillantes 
et  épaissies  delà  déhiscence  osseuse  ;  jamais  les  descriplions  ne 
signalent  d’adhérence  du  périoste  avec  les  saillies  décrites  au 
centre  de  la  tumeur.  Plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Wernher, 
interprètent  cependant  l’élongation  des  arêtes  osseuses  comme 
produite  par  une  traction  du  périoste;  ils  y  voient  des  sortes 
d’ostéomes  par  décollement  périosté,  analogues  à  ceux  décrits 
dans  d’autres  régions  de  l’organisme.  Il  semble  y  avoir  là  une 
interprétation  inexacte  et  nous  verrons  comment  le  processus 
d’étirage  des  mailles  du  diploé  a  été  intra-osseux  et  non  ostéo- 
périostique. 

3°  La  communication  de  la  tumeur  sous-périostée  avec  les 
cavités  de  la  masloïde  et  de  l’antre  n’a  pas  retenu  l’attention  des 
premiers  observateurs  ;  d’autres  l’ont  cherchée  et  ne  l’ont  pas 
trouvée.  Les  descriptions  sont  en  général  assez  vagues.  Mac 
Arthur  (3)  signale  un  trajet  fistuleux  qui  aboutit  au  conduit  audi¬ 
tif.  Martel  (4)  a  vu,  au  voisinage  de  la  protubérance  externe,  un 
orifice  en  relation  avec  les  cellules  mastoïdiennes.  MM.  Rever- 
chon  et  Worms,  au  cours  de  l’intervention,  ont  découvert  une 
sorte  de  tunnel  aboutissant  aux  cavités  mastoïdiennes  en  suivant 
la  suture  pétro-squameuse  externe.  Rarement  démonstration  plus 
concluante  fut  donnée  de  la  communication  de  la  tumeur  avec 
les  espaces  pneumatiques  annexes  de  l’oreille. 

Ces  données  anatomo-cliniques  permetlent  d’éliminer  tout 
processus  phlegmasique  et  d’affirmer  que  la  lésion  s’est  déve¬ 
loppée  spontanément  et  constitue  sinon  une  affection  congénitale, 
du  moins  un  trouble  de  développement  dont  l’évolution  s’est  faite 
en  deux  étapes  :  1°  Une  phase  prodromique,  prolongée  et  latenie, 
de  pneumatisation  intensive  de  la  mastoïde,  et  des  os  voisins  ; 

(1)  Vernher.  Deutsche  Zeil.  fur  Chirurgie ,  1873. 

(2)  Ribeiro-Vianna.  Gazette  médica  de  Lisboa,  1862. 

(3)  Mac  Arthur.  Journ.  Am.  Med.  Xssoc.  Chicago,  1905,  t.  XLIV,  p.  1418  1424. 

(4)  Marte).  Loire  médicale,  1901,  t.  XX,  186-196. 
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2°  une  phase  d’extériorisation,  correspondant  à  la  déhiscence  de 
la  table  externe.  La  pneumatisation  de  la  mastoïde,  dont  la  radio¬ 
graphie  nous  a  montré  la  localisation  bilatérale  et  l’extension 
d’un  côté  aux  os  voisins,  paraît  être  le  fait  primordial,  qui  domine 
la  genèse  de  la  pneumatocèle  spontanée.  11  n’y  a  làque  l’expres¬ 
sion  outraneière  d!un  processus  normal,  qui  atteint  le  tiers  au 
moins  des  apophyses  mastoïdes.  Les  auteurs,  en  particulier 
Moure,  Mouret,  ont  montré  la  fréquence  relative  de  l’extension  de 
la  pneumatisation  aux  os  voisins,  sous  forme  «  de  cellules 
aberrantes  ». 

Sans  entrer  dans  le  détail  du  schéma  évolutif  bien  décrit  par 


1.  Paroi  profonde  de  la  pneumatocèle.  —  2.  Berge  pariétale  de  la  déhiscence 
osseuse  (corticale  externe).  —  3.  Berge  occipitale  de  la  déhiscence  osseuse  (corticale  . 
externe).  —  4.  Limites  de  la  cavité.  —  5.  Couloir  de  communication  avec  les  cellules 
mastoïdiennes. 

Mouret  et  Seigneurin  (1),  on  peut  imaginer  que  l’épithélium  issu 
du  pharynx  et  pénétrant  à  travers  les  mailles  du  tissu  mésoder¬ 
mique  pétreux  pour  «  modeler  l’oreille  moyenne  et  former  ses 
annexes  »  a  végété  de  façon  surabondante,  et  a  gagné,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  sutures  qui  les  joignent,  l’occipital  et  le  pariétal. 

Ce  travail  de  clivage  s’est  poursuivi  silencieusement  au  cours 
de  l’enfance  et  de  l’adolescence  et  a  été  interrompu  brusquement 
par  une  déhiscence,  d’abord  étroite,  puis  de  plus  en  plus  large 
de  la  suture  pariéto-occipilâle. 

Quelle  a  été  la  cause  de  cette  déhiscence?  L’infection  d’origine 
auriculaire  a  été  souvent  invoquée  :  c’est  elle  qu’incrimine  Berger 
dans  le  cas  de  Malapert  et  Gobillot. 

(t)  Mouret  et  Seigneurin.  Congrès  d’oto-rhino-laryngologie,  1921. 
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MM.  Reverchon  et  Worms,  chez  leur  malade,  concluent  nette¬ 
ment  à  la  déhiscence  spontanée.  Aussi  bien,  l’examen  histolo¬ 
gique  d’un  segment  d’os  prélevé  au  niveau  des  parois  de  la 
pneumatocèle  ne  leur  a-t-il  pas  permis  de  déceler  la  moindre  trace 
de  lésion  inflammatoire.  A  leur  avis,  la  table  externe  s’est  rompue 
parce  qu’elle  était  amincie  par  le  processus  de  pneumatisation  et 
distendue  mécaniquement.  Elle  a  éclaté  comme  l’écorce  d’un  fruit 
mûr.  La  part  du  traumatisme  paraît,  comme  souvent  en  pareil 
cas,  assez  problématique.  Nous  relevons 
d’ailleurs,  dans  leur  cas,  un  intervalle  de 
plus  de  six  mois  en  Ire  la  contusion  et 
l’apparition  de  la  tumeur.  Ce  qui  vient 
encore  confirmer  la  nature  exclusivement 
intra-osseuse  de  ce  processus,  c’est  l’adhé¬ 
rence  du  périoste  aux  deux  berges  de  la 
corticale  éclatée. 

Le  pronostic  de  la  pneumatocèle  est  bénin 
en  soi,  mais  la  tumeur  arrivée  à  son  déve¬ 
loppement  extra-crânien  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  la  régression  spontanée  et  ne  peut 
qu’augmenter. 

Aussi  un  traitement  actif  s’impose-t-il. 

MM.  'Reverchon  et  Worms  ont  suivi  la 
conduite  que  préconisait  déjà  Berger  au 
cours  de  la  discussion  de' 1899:  l’incision 
large  de  la  tumeur,  suivie  d’une  opération 
ostéo-plastique.  C’est  une  des  premières 
tentatives  opératoires  réalisées  dans  toute 
sa  rigueur  pour  un  cas  de  ce  genre.  Les 
opérations  pratiquées  avantla  période  asep¬ 
tique  avaient  entraîné  une  morlalité  élevée  qui  avait  fait  dire 
à  Duplay  que  les  accidents  survenus  tenaient  plus  au  traitement 
qu’à  la  maladie  elle-même.  Par  la  suite,  les  auteurs  se  sont 
contentés  le  plus  souvent  d’explorations  incomplètes  et  de 
tamponnement,  sans  fermeture  primitive. 

MM.  Reverchon  et  Worms  ont,  en  somme,  eu  recours  à  un 
procédé  ostéo-plastique  dérivé  de  ceux  qui  ont  été  préconisés 
dans  le  traitement  des  pertes  de  substance  crânienne.  Ce  procédé 
était  d’autant  plus  indiqué  ici  que  le  clivage  de  la  paroi  crânienne 
était  tout  préparé  par  la  pneumatisation. 

Ils  y  ont  ajouté  une  greffe  ostéo-périostique  libre,  afin  d’établir 
un  barrage  au  niveau  du  couloir  de  communication  mastoïdien. 

La  guérison  anatomique  et  fonctionnelle  a  été  obtenue  et  se 
maintient  depuis  quatre  mois. 
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En  résumé,  l’observation  de  MM.  Reverchon  et  Worms  nous 
paraît  apporter  une  notable  contribution  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  à  la  pathogénie  et  au  traitement  de  cette  curieuse  affection 
que  constitue  la  pneumatocèle  du  crâne. 

Je  vous  propose  donc  en  terminant  de  leur  adresser  nos  remer¬ 
ciements  pour  leur  très  intéressant  travail  et  de  l’insérer  dans 
nos  Bulletins. 


Discussions 

A  ■propos  de  l'élude  des  récidives  dans  le  cancer  du  sein. 

M.  Pierre  Delbet.  —  En  ces  dernières  minutes  de  la  dernière 
séance,  il  faut  être  extrêmement  bref.  Je  m’excuse  si  je  le  suis 
jusqu’à  l’obscuriié. 

M.  Quénu  a  dit  ou  à  peu  près  que  la  communication  de  M.  Roux- 
Berger  peut  se  résumer  en  ceci:  un  cçmcer  du  sein  doit  toujours 
être  très  largement  opéré.  On  ne  doit  proportionner  l’opération 
ni  au  volume,  ni  à  l’âge  apparent  de  la  tumeur. 

En  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  qui  sont  bien  peu  avancées 
et  parce  qu’elles  sont  bien  peu  avancées,  il  faut  souscrire  à  cette 
règle. 

Il  y  faut  souscrire  parce  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  le 
volume  ou  l’âge  de  la  tumeur  et  ses  extensions  proches  ou  loin¬ 
taines. 

A  ce  point  de  vue,  les  cancers  en  général  peuvent  être  divisés 
en  quatre  variétés  : 

1°  Les  cancers  dont  les  cellules  ont  plus  d’affinité  pour  des 
organes  ou  systèmes  lointains  que  pour  l’organe  où  elles  ont  pris 
naissance.  A  l’extrême  de  cette  classe  se  rangent  les  cancers  dont 
les  métastases  sont  la  première  révélation  clinique.  Un  épithé- 
liome  à  cellules  claires,  dithypernéphrome  ou  tumeur  de  Grawitz, 
se  révèle  par  une  tumeur  du  fémur  ou  de  l’humérus.  J’ai  étudié 
(Association  française  pour  l’étude  du  cancer  —  mémoire  de 
Carajanopoulo)  les  cancers  du  foie  et  de  l'estomac  qui  se  mani¬ 
festent  par  des  tumeurs  de  la  clavicule. 

Cette  forme  existe  dans  le  sein.  Contre  elle,  la  chirurgie  ne 
peut  rien. 

2°  Les  cancers  dont  les  cellules  trouvent  un  terrain  plus  favo¬ 
rable  à  leur  développement  dans  les  ganglions  que  dans  l’organe 
où  ils  ont  pris  naissance. 
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Ce  type  est  fréquent  dans  le  pharynx.  Il  est  rare  dans  le  sein. 
Mais  il  existe.  M.  Quénu  en  a  rapporté  un  exemple  très  intéressant. 

En  voici  un  autre.  Tumeur  du  volume  d’une  grosse  noisette 
dans  la  partie  externe  et  supérieure  du  sein  gauche.  Amputation 
avec  curage  de  l’aisselle.  Sur  la  coupe  microscopique,  je  constate 
qu’il  s’agit  d’un  ganglion  largement  envahi  par  un  épithéliome. 
Quand  j’ai  fait  cette  constatation,  le  sein  avait  été  jeté,  de  telle 
sorte  que  le  cancer  .primitif  qui  avait  échappé  cliniquement  n’a 
pu  être  recherché  anatomiquement.  J’insiste  sur  ce  point  que 
sans  le  microscope,  la  tumeur  ganglionnaire  aurait  été  prise  pour 
un  cancer  du  prolongement  externe  de  la  glande. 

3°  Les  cancers  dont  les  cellules  n’ont  grande  affinité  ni  pour  le 
système  lymphatique,  ni  pour  les  organes  lointains.  Tels  beau¬ 
coup  de  cancers  baso-cellulaires  purs.  Telles  les  tumeurs  du  côlon 
sur  lesquels  M.  Moutier  discutait  récemment.  Ce  sont  les  plus 
chirurgicaux  de  tous  les  cancers,  car  leur  malignité  est  surtout 
locale. 

11  en  existe  de  cette  forme  dans  le  sein. 

4°  Les  cancers  qui  suivent  les  étapes  classiques  —  extension 
locale,  adénopathie,  généralisation  — ,  et  dont  il  semble  que 
l’envahissement  progressif  des  ganglions  permette  de  suivre  la 
marche  réelle. 

Parmi  les  cancers  adénopathiques,  il  faudrait  faire  une  subdi¬ 
vision  pour  ceux  où  le  ganglion  primaire  forme  pendant  long¬ 
temps  barrage  d’arrêt. 

Tant  que  nous  ne  saurons  pas  distinguer  les  uns  des  autres  ces 
divers  types,  nous  serons  obligés  de  faire  pour  tout  cancer  du 
sein  l’opération  très  large. 

Cependant  la  valeur  de  l’opération  n’est  pas  proportionnelle  au 
poids  de  la  partie  enlevée.  Pour  faire  une  éxérèse  rationnelle,  il 
faut  savoir  où  est  le  'danger.  Cette  notion,  nous  ne  pouvons  la 
tirer  précise  que  de  l’anatomie  normale  et  de  l’anatomie  patho¬ 
logique.  A  ce  point  de  vue,  l’étude  des  récidives  aune  importance 
capitale. 

Je  ne  puis  naturellement  qu’indiquer  quelques  têtes  de  chapitre 
de  cet  énorme  sujet. 

Dans  l’anatornie  normale,  ce  qui  nous  importe  le  plus,  c’est 
l’étude  des  voies  lymphatiques.  Je  l’ai  fait  refaire  par  mon  élève 
Mornard.  Son  travail  a  paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie.  Il  con¬ 
tient  plusieurs  points  intéressants. 

Sur  100  cas,  M.  Mornard  n’a  pas  rencontré  de  lymphatiques 
croisés. 

Dix  fois,  soit  une  fois  sur  dix,  ses  injections  ont  pénétré  dans 
la  voie  mammaire  interne.  Le  plus  souvent,  c’est  par  la  perforante 
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du  troisième  espace  intercostal  que  l’injection  a  pénétré  dans  le 
mêdiastin.  Il  serait  peut-être  bon  d’évider  cet  espace  jusqu’à  la 
plèvre. 

Voici  le  point  le  plus  intéressant.  En  recherchant  avec  M.  Hallo¬ 
peau,  alors  mon  chef  de  clinique,  mes  anciennes  opérées  pour  un 
rapport  que  j’ai  présenté  à  la  Conférence  internationale  du  cancer 
en  1910,  nous  avions  été  frappés  de  la  fréquence  des  re'cidives 
dans  le  ganglion  du  confluent  veineux  jugulo-sous-clavier.  C’est 
ce  qui  m’a  conduit  à  demander  à  M.  Mornard  de  reprendre  l’étude 
des  lymphatiques  de  la  mamelle. 

11  a  constaté  que  trente  fois  sur  cent,  c’esl-à  dire  dans  près 
d’un  tiers  des  cas,  existe  une  voie  lymphatique  directe  qui,  sans 
passer  par  l’aisselle,  se  dirige  vers  le  creux  sus-claviculaire.  Ce 
fait  anatomique  pose  la  question  du  curage  systématique  du  creux 
sus-claviculaire  dans  les  cancers  du  sein. 

J'ai  été  surpris  en  lisant  dans  le  rapport  de  M.  Forgue  que  le 
curage  du  creux  sus-claviculaire  n’q  pas  été  pratiqué  en  France. 
Je  le  fais  systématiquement  depuis  neuf  ans  dans  les  cancers  du 
segment  supérieur,  particulièrement  du  quadrant  supéro-interne 
de  la  glande.  Je  l’ai  exécuté  soixante  fois.  C’est  une  opération 
délicate.  La  technique  en  sera  publiée  prochainement  par  mes 
assistants. 

Je  serai  aussi  bref  sur  les  enseignements  de  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

Elle  montre  d’abord  que  les  variétés  de  cancers  du  sein  sont 
nombreuses  et  de  très  inégale  malignité. 

Que  diriez-vous  d’une  discussion  sur  le  traitement  des  épithé- 
liomes  cutanés  où  l’on  confondrait  les  spino-cellulaires  avec  les 
baso- cellulaires  !  N’est-ce  pas  ainsi  que  l’on  se  comporte  quand 
on  envisage  en  un  seul  bloc  tous  les  cancers  du  sein. 

Je  sais  que  la  classification  de  ces  tumeurs  n’est  pas  faite  ; 
je  sais  aussi  qu’elle  est  très  difficile,  car  j’y  travaille  pour  l’atlas 
dont  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer  a  entrepris  la 
publication.  Il  est  impossible  de  passer  cette  question  sous  silence 
et,  d’autre  part,  je  ne  puis  que  l’effleurer. 

U  rne  semble  qu’il  faut  distinguer  des  cancers  d’origine  canali- 
culaire  et  des  cancers  d’origine  acinienne. 

Parmi  les  premiers,  les  épithéliomes  dendritiques  sont  bien 
connus  et  doivent  être  mis  tout  à  fait  à  part  en  raison  de  leur 
bénignité  relative. 

Il  en  est  une  autre  variété  dont  les  cellules  ont  quelques  ana¬ 
logies  avec  celles  des  épithéliomes  du  rèvêtement  cutané  et  parti¬ 
culièrement  avec  les  cellules  basales.  Cette  variété  a  peu  d’alfi- 
nités  pour  les  ganglions. 


SÉANCE  DU  12  JUILLET 


1007 


Une  troisième  variélé  dont  je  ne  puis  affirmer  l’origine  canali- 
culaire  est  constituée  par  d’énormes  nappes  épithéliales  qui  rap¬ 
pellent  extraordinairement  les  plages  de  sarcome.  Cette  variélé  en 
dépit  de  ses  apparences  est  d’une  malignité  atténuée.  Elle  me 
paraît  mériter  le  nom  d’épithéliome  sarcomatoïde. 

Parmi  les  cancers  d’origine  acinienne,  il  en  est  dont  les  cellules 
gardent  la  propriété  de  se  grouper  en  glandes  exocrines  :  ce  sont 
les  épithéliomes  acinoïdes,  qui  correspondent  aux  formes  typiques 
de  Menetrier. 

Je  crois  qu’il  existe  aussi  une  forme  dendritique  ou  plutôt 
dendritoïde  d’origine  acinienne. 

Enfin,  lps  formes  peut-être  les  plus  fréquentes  sont,  formées  de 
cellules  atypiques  dont  l’origine  acinienne  ou  canaliculaire  est 
impossible  à  établir  et  qui  comprennent  de  nombreuses  variétés 
suivant  les  réactions  mésodermiques. 

C’est  une  règle  déjà  ancienne  d’enlever  pour  tout  cancer  du 
sein  la  totalité  de  la  mamelle.  Celte  règle  est  bonne,  mais  tout 
en  la  suivant,  comme  la  mamelle  est  formée  de  plusieurs  glandes 
complètement  indépendantes,  je  me  demandais  pourquoi  il  est 
nécessaire  de  les  enlever  toutes.  Je  parle  naturellement  des  cas  à 
leur  début. 

L’examen  microscopique  m’a  donné  la  raison  de  la  nécessité 
de  l’exérèse  totale  et  elle  n’est  pas  celle  que  j’attendais.  La  raison, 
c’est  que  la  multiplicité  des  centres  de  formation  cancéreuse  dans 
le  sein  est  fréquente.  Je  n’ai  pas  bpsoin  de  vous  faire  remar¬ 
quer  l’importance  de  ce  fait  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du 
cancer. 

Handley  s’est  spécialement  occupé  de  l'extension  des  cancers 
du  sein.  Il  a  soutenu  qu’elle  se  fait  uniquement  par  la  voie  lympha¬ 
tique  et  que  la  voie  sanguine  n'y  joue  pas  de  rôle.  C’est,  à  n’en 
pas  douter,  une  erreur.  Les  faits  de  généralisation  d'emblée  au 
système  osseux  ne  peuvent  se  faire  que  par  la  voie  sanguine.  Une 
femme  atteinte  de  cancer  du  sein  droit  fait  une  fracture  spontanée 
du  fémur  gauche  sans  présenter  le  moindre  nodule'  cutané  ou 
sous-cutané.  Chez  un  homme,  la  première  révélation  d’un  cancer 
du  sein  est  une  tumeur  du  cubitus  gauche  rapidement  suivie 
d’une  tumeur  de  l’ilion  droit.  Tumeurs  que  je  prends  à  tort  pour 
des  sarcomes.  Dans  des  cas  pareils,  la  clinique  permet  d'affirmer 
la  généralisation  par  voie  sanguine. 

Voici,  en  outre,  un  fait  anatomo-pathologique  précis.  Je  possède 
une  préparation,  qui  a  été  déjà  présentée  par  M.  Herrenschmidt, 
mon  chef  de  laboratoire,  aux  séances  techniques  de  l’Association 
française  pour  l’élude  du  cancer  et  qui  fera.de  sa  part  l’objet  d’un 
travail  spécial,  préparation  .oft-l’on  voit  quantité  de  capillaires 
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sanguins  et  même  une  artériole  remplis  de  cellules  épithéliales 
cancéreuses.  Comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  la  chirurgie  est 
désarmée  dans  les  cancers  qui  évoluent  de  cettë  façon. 

Le  processus  d’extension  lymphatique  décrit  par  Handley  sous 
le  nom  de  perméation  me  paraît  correspondre  à  ce  que  nous 
connaissons  depuis  Cruveilhier  sous  le  nom  de  lymphangite  rétro¬ 
grade.  Les  photographies  publiées  par  Handley  montrent  bien 
qu’il  a  étudié  surtout  des  cas  spéciaux,  des  cancers  pustuleux.  Le 
processus  de  perméation  ou  de  lymphangite  rétrograde  ne  s'oppose 
pas  à  l’embolie  cellulaire  lymphatique  qui  reste  le  mécanisme 
d’extension  habituelle  dans  les  formes  ordinaires. 

Je  crois  avoir  démontré'  que  la  peau  d’orange  est  le  signe 
de  l’obstruction  des  voies  lymphatiques.  Elle  est  produite  par 
l’œdème  lymphatique.  Elle  commande  une  très  large  exérèse 
tégumentaire. 

Le  siège  des  nodules  que  nous  considérions  comme  cutanés 
a  été  particulièrement  étudié  par  Handley.  11  a  montré  qu’ils  se 
développent  non  dans  la  peau,  mais  au-dessous  d’elle,  dans  ce 
qu’il  appelle  l’aponévrose  superficielle.  Le  fait  est  exact.  Mais  la 
conséquence  pratique  qu’Handley  en  a  tiré  me  paraît  erronée.  Il 
en  a  conclu  qu’il  est  inutile  de  sacrifier  beaucoup  de  peau  et  qu’il 
suffit  d’enlever  une  grande  étendue  d’aponévrose.  Dans  une 
communication  à  l’Association  française  pour  l’élude  du  cancer, 
j’ai  montré  sur  des  coupes  en  série  faites  sur  ma  demande  par 
M.  Herrenschmidt  que  les  nodules,  bien  que  n’étant  pas  histologi¬ 
quement  cutanés,  sont  cependant  beaucoup  trop  superficiels, 
même  à  leur  début,  pour  que  l’on  puisse  par  la  dissection  les 
séparer  de  la  peau.  Il  faut  donc  continuer  à  sacrifier  beaucoup 
de  tégument. 

Un  autre  point1  que  montre  l’anatomie  pathologique,  c’est  la 
résistance  du  muscle  strié  à  l’envahissement  par  le  cancer.  Quand 
il  n’y  a  pas  d’adhérence  clinique,  le  pectoral  n’est  jamais  envahi. 
Même  dans  les  cas  où  existent  des  adhérences,  le  muscle  n’est  pas 
toujours  pénétré. 

Ainsi,  réserve  faite  pour  la  question  des  perforantes  mammaires 
internes  sur  laquelle  nous  manquons  de  documents,  quand  dans 
les  cas  ordinaires  nous  enlevons  le  grand  pectoral,  c’est  unique¬ 
ment  pour  avoir  un  jour  plus  large  sur  l’aisselle.  Le  sacrifice  du 
muscle  n’est  justifié  que  par  une  raison  de  commodité;  il  convient 
donc  de  n’être  pas  excessif. 

Je  crois  que  l'ablation  du  faisceau  sternal  est  indispensable. 
Il  faut  enlever  tout  le  tissu  cellulaire  interposé  aux  pectoraux  :  il 
peut  contenir  des  lymphatiques  et  même  un  ganglion.  En  réclinant 
les  faisceaux  supérieurs  du  grand  pectoral,  on  peut  faire  cette 
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toilette  jusqu’à  la  clavicule.  On  peut  aussi  commencer  le  curage 
du  canal  axillaire  au-dessus  du  petit  pectoral.  Je  ne  sacrifie  pas 
systématiquement  ce  muscle.  Je  ne  le  résèque  que  dans  les  cas 
où  il  empêche  réellement  de  faire  un  bon  curage  axillaire,  ou 
encore  dans  ceux  où  l’on  ne  peut  pas  ménager  son  nerf. 

Je  modifierai  ma  technique  sur  ce  point  si  j’observe  des  réci¬ 
dives  dans  l’aisselle.  Jusqu’ici  je  n’en  ai  pas  rencontré. 

L’étude  des  récidives,  pratiquement  si  importante,  doit  être 
faite  dans  le  temps  et  dans  l’espace. 

L’étude  dans  le  temps  est  une  très  grosse  question.  Comme  pour 
les  autres,  je  suis  obligé  de  me  borner  à  quelques  mots. 

Si  la  conception  d’Ehrlich  sur  l’immunité  alhrepsique  était 
exacte,  les  récidives,  qui  ne  sont  que  des  continuations,  devraient 
être.imm'édiates.  M.  Regaud  a  ressuscité  la  théorie  d’Ehrlich  sous 
le  nom  dléqùilibre  de  croissance,  qui  est  bien  plus  expressif.  Il 
indique  qu’il  y  a  une  relation  entre  le  volume  de  la  tumeur  et 
celui  de  l’organisme,  de  telle  sorte  que,  la  tumeur  primitive  étant 
détruite,  les  cellules  cancéreuses,  qui  ont  échappé  à  la  destruction, 
doivent  rapidement  reconstituer  une  tumeur  secondaire  de  même 
volume  que  la  primitive.  C’est  contraire  à  ce  que  nous  voyons.  11 
n’est  pas  rare  que  chez  des  malades  opérées  de  tumeurs  assez 
volumineuses,  apparaissent  au  bout  d’un,  de  deux,  de  trois  ans 
et  même  davantage,  de  toutes  petites  récidives.  Aussi,  quand 
M.  Regaud,  à  propos  de  radiumthérapie,  a  exposé  à  l’Association 
française  pour  l’étude  du  cancer  sa  conception  de  l’équilibre  de 
croissance,  je  lui  ai  dit  que  si,  après  des  traitements  par  les 
radiations,  on  voyait  fréquemment  des  faits  justifiant  sa  théorie, 
je  n’hésiterais  pas  à  en  accuser  la  thérapeutique.  Et,  en  effet,  il  y 
a  certainement  des  cas  où  les  radiations,  peut-être  mal  employées, 
tout  en  détruisant  lés  parties  du  néoplasme,  sur  lesquelles  elles 
agissent  plus  directement,  excitent  les  cellules  situées  plus  loin 
et  accélèrent  l’évolution  des  récidives. 

Le  siège  des  récidives  est  ce  qui  nous  renseigne  le  mieux 
sur  l’insuffisance  des  opérations. 

Les  généralisations  lointaines,  sans  récidive  locale,  nous  mon¬ 
trent  seulement  notre  impuissance.  Les  récidives,  locales  nous 
révèlent  par  où  nous  avons  péché.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  péché 
jusqu’ici  du  côté  de  l’aisseHe.  J’ai  péché  du  côté  des  téguments, 
car  j’ai  vu  bon  nombre  de  récidives  superficielles.  Quand  se  pro¬ 
duit  le  phénomène  dit  peau  d’orange,  qui  est,  je  le  répété,  révé¬ 
lateur  d’une  obstruction  lymphatique,  il  faut  faire  d’énormes 
sacrifices  de  téguments.  J’ai  péché  pendant  longtemps  du  côté  du 
creux  s  us -claviculaire.  Je  vous  ai  dit  dans  quelles  conditions  j’en 
fais,  depuis  neuf  ans,  le  curage  systématique. 


1010 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


On  affirme  assez  couramment  que  l'élargissement  des  opérations 
a  amené  une  amélioration  progressive  des  statistiques.  Je  ne  suis 
pas  sûr  qu’il  y  ait  réellement  proportionnalité  entre  l’extension  de 
l’exérèse  et  les  résultats. 

La  précocité  des  interventions,  la  tendance  très  légitime  à 
opérer  des  cas  simplement  suspects,  l’introduction  dans  les  statis¬ 
tiques  de  formes  relativement  bénignes  suffisent  probablement  à 
expliquer  l’amélioration  des  pourcentages. 

Je  me  livre  en  ce  moment  à  un  travail  très  ardu  et  de  longue 
haleine.  J’ai  fait  rechercher  mes  anciennes  opérées  de  l’hôpital 
par  le  Dr  Mendaro,  qui  travaille  depuis  plusieurs  années  dans  mon 
service.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  qu’il  ne  Ls  a  pas  retrouvées 
toutes,  mais,  enfin,  il  en  a  retrouvé  un  certain  nombre. 

Je  reprends  les  préparations  des  malades  qui  ont  pu  êtr'e  suivies 
et  je  les  étudie  pour  voir  s’il  y  a  quelque  relation  s.iisissable  entre 
les  lésions  et  les  résultats  obtenus.  Ce  travail  est  très  difficile, 
mais  c’est  le  seul  moyen  d’arriver  dans  l’avenir  à  un  traitement 
rationnel  des  diverses  variétés  de  tumeurs  du  sein. 

J’ai  commencé  par  les  cas  qui  n’ont  pas  récidivé.  J’y  trouve  : 

1°  Des  erreurs  de  diagnostic  complètes.  Je  signalerai  particu¬ 
lièrement  un  cas  où  j’ai  fait  le  diagnostic  ferme  de  cancer  et  où 
tout  le  monde,  je  pense,  aurait  fait  de  même  parce  que  la  tumeur 
était  diffuse,  parce  qu’il  y  avait  du  capitonnage  «te  la  peau  et  des 
adhérences  profondes.  Or,  les  lésions  sont  celles  de  la  mammite 
chronique  sans  trace  de  cancer.  Dans  un  autre  cas,  il  y  avait 
rétraction  du  mamelon.  Les  faits  de  ce  genre  conduisent  à  dénier 
toute  valeur  aux  statistiques  qui  ne  sont  pas  basées  sur  des 
examens  histologiques  très  attentifs  ; 

2°  Des  mammites  avec  un  tout  petit  point  en  évolution  can¬ 
céreuse  ; 

3°  Des  cancers  typiques,  ce  mot  étant  pris  dans  le  sens  que  lui 
a  donné  Menetrier,  des  cancers  acinoïdes,  si  vous  préférez  ce  mot, 
qui  est  peut-être  plus  expressif  ; 

4°  Des  épithéliomes  dendritiques  ; 

5°  Des  cancers  qui  me  paraissent  mériter  le  qualificatif  de 
sarcomatoïdes.  Ils  forment  des  tumeurs  très  vohimiueuses,  avec 
des  nappes  épithéliales  d’une  incroyable  étendue  :  mais  leur  mali¬ 
gnité  est  presque  exclusivement  locale  ; 

6°  Des  cancers  d’une  interprétation  plus  difficile.  Vous  com¬ 
prenez  que  je  ne  puis  m’étendre  sur  leurs  caractères  cytologiques. 
Je  me  borne  à  dire  qu’actuellement  ils  me  paraissent  avoir  une 
origine  canaliculaire.  Même  quand  ils  ont  atteint  un  certain 
volume,  les  ganglions  axillaires  sont  histologiquement  remarqua¬ 
blement  sains. 
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L’impression  qui  résulte  pour  moi  de  celte  étude,  qui  d’ailleurs 
n’est  pas  achevée,  c’est  que  la  grande  majorité  de  mes  opérées, 
qui  n’ont  pas  récidivé,  le  doivent  bien  plus  à  la  nature  de  leurs 
lésions  qu’à  l’extension  de  l’acte  opératoire. 

M.  TumER.  —  La  question  soulevée  par  notre  collègue  Roux- 
Berger  marque  l’étape  que  nous  abordons  dans  la  thérapeutique 
des  cancers  du  sein. 

Depuis  quarante  ans,  nous  entendons  répéter  et  nous  répé¬ 
tons  la  même  formule:  «  Diagnostic  précoce,  extirpation  large». 
Nos  opérations  traduisent-elles  réellement  cette  formule?  C’est  ce 
qu’il  s’agit  de  préciser, car  l’extirpation,  dite  large ,  a  varié  suivant 
les  temps.  Verneuil  nous  disait  que  l’extirpation  de  l’aponévrose 
du  grand  pectoral  constitue  à  cet  égard  un  progrès  notable.  Nous 
avons  élargi  notre  champ  opératoire  et,  actuellement,  devons-nous 
toujours  sacrifier  ou  les  deux  pectoraux  ou  'seulement  une  partie 
de  ces  muscles  :  telle  est  la  question  posée.  Elle  est  importai! le, 
mais  ne  me  paraît  pas  d’ailleurs  capitale. 

Une  statistique  complète  et  comparée  de  ces  deux  modes  opéra¬ 
toires  permettrait  de  tirer  des  conclusions  pratiques.  L’insuf¬ 
fisance  de  nos  méthodes  de  travail  est  mise  là  en  évidence  pour  un 
très  grand  nombre  d’entre  nous.  Pour  établir,  sur  des  bases  scien¬ 
tifiques,  une  statistique  réellement  valable,  il  faudrait,  émanant 
d’un  même  chirurgien  :  examens  cliniques  et  histoire  du  malade 
complets,  examens  histologiques  compétents,  résultats  ultérieurs 
suivis  et  contrôlés  à  longue  portée.  Or,  je  me  suis  aperçu,  en 
voulant  dresser  la  statistique  de  mes  quarante  années  de  pratique, 
combien  mes  documents  étaient  insuffisants;  les  examens  hisio-' 
logiques,  qui  ont  une  si  grande  importance,  manquent  souvent; 
le  stade  exact  de  la  maladie  au  moment  de  l’opération  n’est  pas 
toujours  noté,  et  les  résultats  définitifs  nous  échappent  souvent 
dans  les  hôpitaux  parce  que  les  malades  changent  d’adresse  ou 
même  donnent  une  fausse  adresse, et  qu’il  nous  est  impossible  de 
la  retrouver.  A  cet  égard  ( Armais  of  Surgery ,  1920.  C.  L.  Gibson, 
An  Analysis...),  j’ai  vu  chez  notre  collègue  Gibson  à  New-York 
une  organisation  «  Follow  up  »  qui  me  paraît  désirable;  elle 
est  distincte,  uniquement  chargée  de  tenir  au  courant  les  obser¬ 
vations  des  malades  sortis  opérés  du  service;  si  ces  recherches 
sont  insuffisantes,  l’hôpital  «  Social  service  »  se  charge  de  ce 
soin;  s’il  est  inefficace,  les  tables  de  mortalité  municipale 
répondent  aux  demandes  formulées.  Munis  d’un  tel  organisme, 
nous  serions  moins  exposés  dans  les  statistiques  récentes  qui 
étudient  le  cancer  dans  le  monde  entier  à  voir  les  auteurs  se' 
plaindre  que  deux  nations  seulement  ne  donnent  que  des  stalis- 
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tiques  incomplètes  et  non  opérantes  (les  statistiques  des  villes),  et 
que  la  France  est  de  ce  nombre  (Hoffmann.  Le  cancer  dans  le 
monde,  1922). 

A.  son  défaut,  voici  quelle  a  été  l’évolution  de  ma  pratique.  Mon 
traitement  opératoire  a  varié  depuis  mes  débuts  :  enlevant,  il 
y  a  35  ans,  séparément  la  glande  et  les  ganglions  et  laissant 
le  pectoral  —  plus  tard  je  faisais  l’ablation  simultanée  de  la 
glande  et  des  ganglions  d’un  seul  tenant  et  en  m’éloignant  autant 
que  possible  des  régions  lymphatiques  capables  d’infecter  le 
champ  opératoire,  puis  j’enlevai  d’un  seul  bloc  la  glande  très 
largement,  toutes  les  parties  du  grand  pectoral  situées  à  une 
certaine  distance  du  néoplasme,  et  du  petit  pectoral,  tout  le 
creux  de  l’aisselle,  ne  laissant  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et 
cela  d’un  seul  tenant,  et  enfin  beaucoup  plus  tard,  sur  l’impression 
de  ce  que  je  voyais  et  de  l’influence  de  mes  élèves,  j’ai  enlevé  et 
j’enlève  systématiquement  la  glande,  les  ganglions  et  les  deux 
muscles  pectoraux.  J’approuve  donc  la  conduite  de  Roux-Berger. 
Il  peut  paraître  illogique  d’accepter  une  formule,  car  la  récidive 
est  peu  fréquente  dans  le  pectoral,  mais  cette  ablation  étant 
bénigne,  il  vaut  mieux  faire  trop  que  trop  peu,  et  l’accès  du 
sommet  de  l’aisselle  en  est  facilité,  et  c’est  là  que  nos  interventions 
sont  incomplètes. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu 'enlever  le  grand  pectoral 
et  le  petit  pectoral  met  à  l'abri  des  récidives;  leurs  causes  sont 
multiples  et  leur  élude  est  Irès  instructive. 

Les  récidives  dans  la  cicatrice  ou  à  son  voisinage  sont  peu  fré¬ 
quentes,  ce  sont  des  extirpations  incomplètes  du  des  greffes  pen¬ 
dant  l’opération,  car  la  naissance  d’un  nouveau  cancer  me  paraît 
rare.  Le  cancer  successif  des  deux  seins,  dont  j’ai  vu  une  dizaine 
d’exemples,  en  est  un  exemple. 

La  production  de  greffes  opératoires  ne  me  paraît  pas  douteuse, 
j’en  ai  vu  non  seulement  dans  la  plaie,  mais  à  distance;  j’en  ai  vu 
sur  des  cicatrices  de  greffes  prises  à  longue  distance  de  la  plaie 
opératoire.- 

Voici  la  photographie  en  couleur  d’un  autre  exemple  de  greffe 
in  situ  curieux  : 

Une  femme  atteinte  d’un  cancer  du  sein,  et  chez  laquelle 
j’ai  pratiqué  l’exérèse  complète,  a  présenté  une  récidive  que 
vous  voyez,  elle  occupe  toute  la  périphérie  de  la  zone  opératoire 
décollée  ;  certainement,  pendant  les  manœuvres  d’intervention,  les 
cellules  cancéreuses  mises  en  liberté  au  niveau  des  lymphatiques 
ont  dû  être  entraînées  au  bord  même  du  décollement,  s’y  loger, 
s’y;  fixer,  et  proliférer. 
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La  récidive  dans  l’aisselle  est  souvent  une  adénite  d’un  ganglion 
ou  d’un  lymphatique  oublié;  elle  peut  également  et  fréquemment 
être  causée  par  une  greffe  cancéreuse,  véritable  péri-lymphite  qui 
me  semble  bien  être  due  à  une  greffe  dans  le  tissu  cellulaire  péri¬ 
vasculaire.  Il  n’y  a  rien  là  de  bien  étonnant,  étant  données  les 
difficultés  de  vider  l’aisselle  sans  rompre  de  lymphatiques  can¬ 
céreux.  Cette  seconde  forme  (péri-lymphite)  est  particulièrement 
grave,  car  elle  étrangle  rapidement  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de 
la  région  et  devient  inopérable.  L’ablation  des  deux  pectoraux 
facilite  cette  dissection  de  l’aisselle  et  diminue  d’autant  les  chances 
de  cette  complication.  On  peut  en  diminuer  le  nombre  également 
par  une  bonne  technique.  Je  prends  à  cet  égard  de  très  grandes 
précautions  pour  ne  pas  inoculer  les  tissus  voisins,  je  me  tiens 
loin  des  tissus  malades,  je  change  d’instruments,  souvent  de 
gants,  j’évite  toute  rupture  lymphatique;  malgré  cela,  j’ai  la 
sensation  bien  nette  que  je  ne  fais  pas  encore  assez  et  qu’on 
pourrait  faire  beaucoup  mieux.  Souvent  j’ai  imprégné  toute  la 
plaie  de  teinture  d’iode  pour  chercher  à  neutraliser  les  cellules 
pathologiques  qui  restent  dans  la  région  de  l’aisselle  ;  ce  sont  là 
des  moyens  qui,  évidemment,  ne  donnent  pas  de  sécurité  suf¬ 
fisante. 

Les  récidives  locales  sont  beaucoup  moins  fréquentes  actuel¬ 
lement  qu’autrefois,  de  cela  je  suis  certain.  J’ai  vu,  alors  que  la 
réunion  par  première  intention  n’existait  pas  encore,  presque 
tous  les  cancers  du  sein  récidiver  sur  place  dans  la  plaie  même 
et  avant  sa  cicatrisation. 

Quant  à  la  récidive  par  ablation  incomplète ,  elle  se  manifeste 
presque  toujours  de  la  même  façon  ;  c’est  un  noyau  ou  une  indu¬ 
ration  de  la  partie  supérieure  de  l’aisselle,  et  qui  atteint,  à  plus  ou 
moins  longue  distance,  les  vaisseaux  du  bras  ou  envahit  les 
ganglions  du  cou.  Ce  noyau  est  ganglionnaire  ou  péri-lympha- 
tique.  Dans  tous  ces  cas,  c’est  donc  une  ablation  incomplète,  c’est 
la  récidive  la  plus  fréquente;  elle  est  la  signature  de  la  direction 
d’envahissement  que  suit  le  cancer  et  le  témoin  de  notre  insuf¬ 
fisance  opératoire.  A  vrai  dire,  c’est  dans  cette  région  qu’une 
greffe  cancéreuse  est  le  plus  difficile  à  éviter,  la  section  de 
vaisseaux  lymphatiques  étant  là  presque  inévitable.  Et,  en  somme,' 
si  nous  voulons  élargir  l’opération  pour  diminuer  les  chances  de 
continuation  du  mal,  que  nous  appelons  récidive,  c’est  de  ce 
côté  qu’il  faut  élargir  l’opération,  et  j’approuve  la  poursuite  sus- 
claviculaire  du  mal.  Mais  là  encore  l’éradication  ne  sera  complète 
qu’en  apparence,  si  les  lymphatiques  coupés  ou  déchirés  ense¬ 
mencent  la  plaie. 
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A  propos  de  cette  poursuite  du  mal  dans  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire,  laissez-moi  vous  signaler  un  fait  que  Championnière  m’a 
appris  il  y  a  quelque  trente-cinq  ans  quand  je  concourais  pour 
les  hôpitaux.  Très  fréquemment,  les  cancers  du  sein  sans  engor¬ 
gement  ganglionnaire  bien  marqué  de  l’aisselle  s’accompagnent 
d'un  gonflement  du  creux  sus-claviculaire,  gonflement  surtout 
appréciable  par  comparaison  avec  le  creux  du  côté  opposé.  C’est 
un  gonflement  sans  œdème,  et  sans  trace  appréciable  d’adéno¬ 
pathie.  11  semble  que  de  bonne  heure  la  circulation  lymphatique 
de  cette  région  soit  gênée.  J’ai  vu  maints  exemples  de  ce  fait  que 
j’ai  enseigné  pendant  toute  ma  carrière  à  mes  élèves  comme  un 
signe  de  cancer  mammaire  déjà  propagé  assez  loin. 

Beaucoup  plus  difficile  est  l’interprétation  de  la  généralisation 
sans  récidive  locale,  c’est-à-dire  sans  que  nous  puissions  suivre 
les  traces  de  propagation.  Cette  seconde  variété  tient,  ou  à  une 
lymphangite  progressive,  ou  à  des  embolies,  et,  à  cet  égard,  nos 
opérations,  dans  une  certaine  mesure,  sont  peut-être  responsables 
des  généralisations  rapides,  quand  nous  ouvrons  des  veines  sus¬ 
ceptibles  d’emporter  des  agglomérations  cellulaires  cancéreuses. 

J’ai  vu  nettement  trois  causes  de  la  rapidité  et  de  la  précocité  de 
ces  généralisations  : 

La  première  est  le  traumatisme.  Chez  deux  malades  que  j’avais 
vues,  l’une  chez  moi,  l’autre  à  Beaujon,  pour  des  cancers  du  sein 
au  début,  cliniquement  indéniables  et  très  limités.  La  première 
avait  environ  quarante  ans,  refusa  l’opération  et  soumit  sa  tumeur 
à  dt-s  massages  répétés,  les  résultats  ont  été  rapides.  Après  les 
premières  séances,  m’a-elle  dit,  le  sein  avait  gonflé  un  peu,  mais 
la  tumeur  paraissait  diffuse  et  son  volume  avait  diminué;  elle 
m’est  revenue  environ  deux  mois  après  avec  une  diffusion  super¬ 
ficielle  et  profonde  de  toute  la  région  pectorale,  telle  que  toute 
intervention  était  impossible.  Elle  a  succombé  à  des  noyaux 
cancéreux  intrathoraciques  et  peut-être  hépatiques  dans  les  quatre 
mois. 

La  seconde,  qui  habitait  Montmartre,  était  jeune,  très  vigou¬ 
reuse,  assez  grasse,  elle  avait  une  petite  tumeur  du  sein  droit.  En 
quelques  semaines  de  massage,  elle  est  devenue  inopérable  avec 
un  cancer  en  cuirasse,  sa  mort  a  eu  lieu  environ  dix  mois  après. 

J  ai  également  à  vous  apporter  un  cas  de  cancer  du  sein 
où  la  radiothérapie  mal  dirigée  m’a  semblé  bien  nettement  la 
cause  d’une  généralisation  précoce  et  j’en  rapprocherai  un  autre 
fait. 

Mon  premier  malade  est  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  que 
j’ai  opéré  d’un  cancer  du  sein  avec  ablation  des  ganglions  dans  des 
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conditions  relativement  favorables.  11  avait  été  dit  qu’après  son 
opération  il  pratiquerait  des  séances  de  radiothérapie  tous  les 
mois,  cela  se  passait  en  1912.  Cet  homme  était  un  ancien  poly¬ 
technicien,  et  avait  sur  la  thérapeutique  des  idées  bien  arrêtées 
«  en  multipliant  la  dosé,  on  multipliait  l’effet  ».  Or,  il  s'entendit 
avec  un  radiographe  que  je  lui  avais  désigné  pour  une  séance 
tous  les  mois,  puis  il  alla  trouver  trois  autres  radiologistes  à  qui 
il  demanda  une  séance  par  mois,  si  bien  qu’il  avait  une  radio¬ 
thérapie  toutes  les  semaines.  Je  n’ai  jamais  vu  de  généralisation 
aussi  précoce  et  aussi  complète,  il  a  fait  du  cancer  partout, 
jusque  dans  le  cerveau  et  la  rétine,  et  cela  dans  l’espace  de 
quelques  mois. 

Le  second  est  un  homme  de  cinquante-sept  ans,  atteint  d’épi- 
thélioma  de  la  lèvre,  opéré  une  première  fois  qui  a  continué, 
qui  a  été  traité  par  les  rayons  X  (séances-  fréquentes  et  peu 
prolongées).  Quatorze  mois  après  je  le  voyais  pendant  la  guerre 
en  Lorraine  avec  une  généralisation  cancéreuse  du  foie  et  de  la 
colonne  vertébrale.  J’avoue  que  cette  rapidité,  pour  un  épithé- 
lioma  de  la  lèvre,  m’avait  particulièrement  frappé,  d'autant  plus 
qu’il  y  avait  à  peine  quelques  ganglions  sous-maxillaires. 

Le  troisième ‘facteur  de  généralisation  rapide  me  paraît  vrai¬ 
ment  être,  dans  certains  cas,  la  nature  de  la  tumeur  elle-même 
et  là  nous  sommes  en  plein  inconnu. 

Sans  doute  l’âge  jeune  des  sujets  est  à  invoquer,  mais  j’ai  une 
série  d’opérées  chez  lesquelles  la  tumeur  était  relativement  petite 
et  en  tout  cas  bien  limitée,  bien  mobile;  j’ai  fait  l’exérèse  aussi 
complète  que  possible,  elles  ont  succombé  très  rapidement  à  une 
généralisation  sans  récidive  locale. 

Ce  qui  rend  la  question  plus  angoissante  encore,  c’est  qu’en 
face  de  ces  cas,  j’en  ai  vu  d’autres  où  une  tumeur  très  étendue,  à 
la  limite  de  l’opérabilité,  restait  pendant  des  années  guérie.  Voici 
l’exemple  le  plus  frappant  que  j’ai  rencontré  : 

J’ai  suivi  pendant  vingt-six  ans  une  femme  de  trente-trois  ans 
qui  présentait  un  cancer  du  sein  avec  adhérences,  infiltration  de 
la  peau,  ganglions  axillaires  tels  que  j’hésitais  à  l’opérer  et  que  je 
fis  voir  à  M.  Le  Dentu.  Nous  décidâmes  de  tenter  une  intervention 
et  cela  sans  grande  conviction  et  presque  à  regret,  et  sur  l’insis¬ 
tance  de  la  malade.  L’opération  fut  aussi  large  que  possible,  la 
réunion  difficile  et  j’eus  un  sphacèle  assez  large  des  bords  de 
la  plaie.  Cette  femme  eut  deux  récidives  locales,  trois  et  sept  ans 
après.  Les  deux  récidives  furent  examinées  par  M.  Mauté  et 
reconnues  cancéreuses-.  Or,  cette  femme  a  succombé  dans  un 
accident  de  chemin  de  fer  pendant  la  guerre,  vingt-six  ans  après 
sa  première  opération.  Il  faut  vraiment  dans  ces  cas  accepter,  ou 
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une  nature  spéciale  de  la  maladie  qui  veut  bien  récidiver  sur 
place  et  ne  pas  se  généraliser,  ou  une  oblitération  haut  située 
des  voies  de  communication  entre  le  champ  de  la  maladie  et  le 
reste  de  l’organisme.  En  somme,  la  nature  de  certains  cancers 
est  histologiquement  la  même,  mais  les  résultats  de  l’extirpation 
sont  absolument  différents  et  nous  ignorons  tout  de  cette  diffé¬ 
rence.  Je  connais  de  tous  temps  la  bénignité  des  épithéliomas 
dendritiques  et  j’en  ai  observé  des  cas  tout  à  fait  remarquables 
qui  n’ont  même  jamais  récidivé;  cependant  le  diagnostic  était 
certain,  car  l’examen  était  fait  par  Cornil  et  Toupet;  je  sais 
également  la  lenteur  relative  de  certains  squirrhes  opposée  à  la 
rapidité  des  encéphaloïdes,  et  je  laisse  ces  faits  de  côté. 

Un  mot  enfin  à  propos  des  tumeurs  bénignes  du  sein  et  de 
leur  traitement.  J’ai  été  frappé  dans  la  statistique  de  Roux-Berger 
du  nombre  de  cas  dans  lesquels,  pour  un  cancer  du  sein,  on  avait 
fait  une  ablation  de  la  glande  seule  en  laissant  les  ganglions.  Cette 
ablation  a  donné  les  plus  mauvais  résuliats.  Je  crois  bien  qu’un 
nombre  très  notable  de  ces  faits  a  trait  à  des  cancers  pris  pour 
des  tumeurs  bénignes  et  enlevées  comme  tels.  De  très  rares 
chirurgiens  enlèvent  le  sein  seulement  en  laissant  les  ganglions, 
j’en  ai  rencontré  bien  peu. 

La  sécurité  me  paraît  dans  l’examen  systématique  de  toutes 
les  tumeurs,  quelle  qu’en  soit  la  bénignité  clinique  et  si  bénignes 
qu’elles  puissent  paraître.  L’extirpation  sera  large  et  suivie  d’un 
examen  histologique  complet.  En  cas  de  doute  ou  de  possibilité 
de  cancer,  l’extirpation  large  s’imposera. 

J’ai  connu  moi-même  une  de  ces  erreurs  dans  des  conditions 
particulièrement  pénibles  :  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de 
trente  ans  qui  habitait  près  du  Châtelet  alors  que  j’étais  chirurgien 
à  la  Pitié. 

Cette  femme,  mariée,  était  mère  de  deux  enfants.  Elle  présen¬ 
tait  une  tumeur  type  de  la  tumeur  bénigne,  à  tel  point  qu’en 
passant,  en  revenant  de  l’hôpital,  je  lui  enlevais  sa  tumeur  sous 
anesthésie  locale.  La  cicatrice  s’indura  un  peu  sans  que  j’y 
prenne  garde.  Je  partis  en  vacances  et,  à  ma  stupéfaction,  quand 
je  revins,  tout  le  sein  était  envahi  et  les  ganglions  de  l’aisselle 
étaient  pris.  Il  s’agissait  d’un  cancer  à  marche  rapide  que  j’opérai 
et  la  malade  succomba  dans  les  quinze  moisqui  suivirent. 

Autant  je  crois  que  l’ablation  large  et  profonde  du  sein,  des 
muscles  et  des  ganglions  diminue  les  chances  de  propagation 
lymphatique  —  in  situ  —  par  l’ablation  systématique  très  minu¬ 
tieuse  de  toute  la  région  et  de  tous  les  ganglions  en  prenant 
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les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  faire  de  greffes  pendant 
l’opération  et  recule  les  limites  de  la  récidive,  autant  je  me 
demande  comment  nous  pourrions  atténuer  la  rapidité  des  géné¬ 
ralisations.  11  y  a  beaucoup  à  espérer  des- rayons  X  profonds  et 
de  la  radiothérapie  préventive  ou  consécutive,  mais  ce  ne  sont 
toujours  là  que  des  actions  locales. 

En  somme,  dé  mon  expérience  résulte  que  le  cancer  du  sein  est 
une  affection  beaucoup  plus  grave  que  je  ne  le  croyais.  Si  des 
opérations  assez  nombreuses  m’ont  donné  des  succès,  cinq,  dix  et 
quinze  ans,  la  majeure  partie  des  opérés  succombe  dans  les 
premières  années  ;  les  unes  nous  permettent  d’expliquer  cette 
marche  par  leur  âge,  mais  il  en  est  d'autres  vraiment  où  nous 
sommes  bien  obligés  d’invoquer  la  nature  spéciale  de  la  maladie, 
puisque  nous  n’avons  aucune  donnée  histologique  nous  permet¬ 
tant  de  rapprocher  la  structure  et  l’évolution  ;  seule  l’ancienne 
donnée  clinique  de  squirrhe  atrophique  chez  de  vieilles  femmes, 
très  lente  à  évoluer,  et  de  l’encéphaloïde  très  rapide,  me  paraissent 
être  généralement  vrais. 

L’exérèse  complète,  la  poursuite  du  néoplasme  par  les  rayons 
sont  le  meilleur  palliatif;  ce  sont  d’excellents  moyens  de  pro¬ 
longer  la  vie  des  malades;  ils  peuvent  donner  des  résultats 
durables,  mais  ce  ne  sont  pas  encore  les  agents  qui  nous  don¬ 
neront  le  traitement  curatif  du  cancer  du  sein. 


A  propos  de  la  staphylorrhaphie. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Veau  applique  au  traitement  chirurgical 
des  divisions  congénitales  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  un  pro¬ 
cédé  original,  très  intéressant,  si  différent  de  ce  que  nous  sommes 
habitués  à  faire  sous  le  nom  d’opération  deBaizeau-Langenbech, 
qu’il  n’est  pas  impossible  qu’il  réalise  sur  celte  dernière  un  très 
grand  perfectionnement.  Je  ne  puis  apprécier  le  procédé  de  Veau, 
ne  l’ayant  jamais  mis,  ni  vu  mettre  en  pratique.  Un  de  mes  assis¬ 
tants,  que  Veau  aaccueilli  avec  beaucoup  de  bonne  grâce  dans  son 
service,  me  guidera  dans  les  essais  que  je  me  propose  d'en 
faire.  Pour  le  moment,  je  ne  puis  parler  que  de  l’opération  de 
Baizeau-Langenbech  dont  j’ai  une  assez  grande  habitude. 

Il  y  a,  entre  les  sujets  que  j’opère  et  ceux  qu’opèrent  mes 
collègues  Broca,  Ombrédanne  et  Veau,  une  grande  différence  ; 
ils  n’opèrent  guère  que  des  enfants  et  je  n'opère  guère  que  des 
adolescents  ou  des  adultes.  Or,  les  adoslescents  et  les  adultes  qui 
sont  porteurs  d’une  division  vélopalatine  sont  presque  tous,  les 
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derniers  surtout,  ou  des  sujets  qui,  ayant  une  fissure  très  large 
et  un  voile  très  étroit,  n’ont  pas  trouvé,  dans  leur  enfance,  dé 
chirurgien  qui  voulût  les  opérer,  ou  des  sujets  qui,  opérés  dans 
leur  jeune  âge,  ont  été  victimes  d’un  insuccès  chirurgical. 

Mes  malades  sont  donc,  dans  l’ensemble,  des  sujets  de  choix, 
mais  dans  le  sens  péjoratif.  Pourtant,  il  y  a  quelques  exceptions. 
D'ailleurs,  je  puis  dire  que  j’opère  tout  ce  qui  se  présente  :  si  mau¬ 
vais  que  soit  le  cas,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  rien  à  perdre  à  entre¬ 
prendre  la  cure  chirurgicale  de  la  malformation  ;  si  l’intervention 
manque  son  but,  c’est  à  la  prothèse  qu’il  faut  avoir  recours,  tout 
comme  si  on  n’avait  rien  tenté.  Et  souvent,  on  a  d’heureuses  sur¬ 
prises. 

Il  y  a,  je  crois,  trop  de  pessimisme  dans  le  jugement  que  porte 
Veau  sur  les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  de  l’opération 
de  Baizeau-Langenbech.  Il  est  certain  que  la  technique  de  celte 
opération  n’a  pas  sensiblement  progressé  depuis  l’époque  de 
Trélat  et  que  les  statistiques  ne  se  sont  pas, en  ce  qui  la  concerne, 
améliorées  dans  la  proportion  où  se  sont  améliorées  les  statisti¬ 
ques  de  beaucoup  d’autres  opérations  ;  mais  il  ne  me  semble  pas 
juste  de  pousser  les  choses  au  noir:  une  opération  qui  guérit, 
dans  75  p.  100  des  cas  environ,  la  mutilation  qu’elle  se  propose' 
de  corriger,  n’est  pas,  en  elle-même,  une  mauvaise  opération.  Ce 
qui  est  décevant,  c’est  moins  l’ensemble  des  résultats  obtenus 
que  l’incertitude  où  se  trouve  le  chirurgien,  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  d’étayer  son  pronostic  opératoire  sur  des  données  cer¬ 
taines  ;  il  n’est  pas  exceptionnel  qu’une  bonne  opération  pratiquée 
pour  un  cas  en  apparence  favorable  aboutisse  à  un  échec;  des 
déceptions  de  cette  nature  sont  un  peu  décourageantes. 

Reste  la  question  des  résultats  phonétiques.  Ici  encoreje  recon¬ 
nais  qu’on  a  des  déboires.  Pendant  les  premières  semaines  qui 
suivent  l’opération,  la  dysarthrie  n’est  pas  le  plus  ordinairement 
améliorée  ;  quelquefois,  même,  elle  est  aggravée.  Par  contre,  j’ai 
vu  des  résultats  fonctionnels  surprenants  se  produire  très  vite  : 
des  familles,  à  qui  j’avais,  comme  je  le  fais  toujours,  annoncé 
qu’il  n’y  avait  pas  à  escompter  avant  longtemps  un  changement 
appréciable  dans  la  phonétique  du  patient,  ne  pouvaient  croire  au 
progrès  immédiatement  réalisé,  tant  il  était  grand.  Je  reconnais 
volontiers  que  de  pareilles  joies  nous  sont  rarement  offertes.  Mais 
il  y  a  l’action  du  temps,  du  temps  et  de  l’entraînement  bien 
entendu  :  c’est  ici,  malheureusement,  qu’est  la  pierre  d’achoppe¬ 
ment.  Ce  ne  sont  pas  les  leçons  d’orthophonie  que  prend  le  sujet 
pendant  quelques  semaines,  d’abord  avec  un  professeur  autorisé, 
puis  avec  des  parents  ou  des  amis  qui  se  font  souvent  ses  répéti¬ 
teurs  de  bonne  volonté,  que  l’opéré  transforme  sa  phonétique.  Il 
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faut  à  celle-ci  un  redressement  prolongé  et,  pour  ainsi  dire,  de 
tous  les  instants.  Après  l’opération,  l’enfant  est  livré  à  ses  cama¬ 
rades,  à  ses  récréations  ;  l’adulte  à  ses  occupations,  à  son  entou¬ 
rage  ;  pour  chacun  d’eux  la  vie  reprend  et,  avec  elle,  la  nécessité 
de  parler;  de  parler  vite,  comme  tout  le  monde,  sans  la  surveil¬ 
lance  tyrannique  d'un  maître,  ni  sans  la  surveillance  courageuse 
et  voulue  de  soi-même.  Le  sujet  s?abandonne.  Il  en  est  ici  de  la 
restauration  de  la  voix  comme  il  en  est  ailleurs  de  la  récupération 
de  la  mobilité  articulaire  après  les  traumatismes  des  membres  : 
c’est  l’exercice  continu,  progressif,  méthodique,  personnel  et 
maintes  fois  répété  du  malade  qui  fait  tout  ;  or,  pour  les  raisons 
que  j’exprimais  plus  haut,  un  exercice  de  cette  nature  est  souvent 
rendu  difficile  aux  sujets  qui  ont  subi  l’urano-staphylorrhaphie 
par  les  conditions  mêmes  de  la  vie  et  la  durée  de  l’entraînement 
nécessaire  à  une  nouvelle  éducation  des  organes.  Aussi,  faut-il 
reconnaître  que  la  plupart  d’entre  eux  conservent  toute  leur  vie 
un  certain  degré  de  dysphonie  et  de  dysarlhrie  ;  ils  présentent  au 
degré  le  plus  élevé  l’ensemble  de  ces  troubles  de  la  phonétique 
que  nous  désignons  du  nom  de  «  rhinolalie  ouverte  ». 

Il  faut,  évidemment,  reconnaître  qu’il  y  a,  dans  l’imperfection 
trop  fréquente  des  résultats  fonctionnels  qui  suivent  les  restaura¬ 
tions  opératoires  des  fissures  palatines,  autre  chose  que  de  l’inha¬ 
bileté  de  la  part  du  sujet  à  se  servir  du  voile  que  lui  rend  la 
chirurgie  ;  ce  voile  lui-même  est  souvent  défectueux  ;  il  est  trop 
court,  c’est-à-dire  trop  éloigné,  par  son  bord  postérieur,  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx;  trop  étroit,  c’est-à-dire  trop  tendu 
d’une  apophyse  ptérygoïde  à  l’autre  ;  trop  mince,  c’est-à-dire  trop 
faible  ;  trop  peu  mobile,  enfin,  c’est-à-dire  incapable,  par  lé  jeu  de 
ses  muscles,  de  faire  gros  dos  dans  le  cavum  et  de  fermer  en 
rideau  l’isthme  pharyngo-nasal.  Mais  tout  cela  est-il  dû,  comme 
Veau  semble  le  croire,  à  la  mauvaise  qualité  de  ,1’opération  res¬ 
tauratrice  ?-Je  ne  le  pense  pas  ou,  du  moins,  je  ne  le  pense  pas 
aussi  exclusivement  que  Veau.  Notre  collègue,  dans  le  procès 
qu’il  fait  à  l’opération  de  Baizeau-Langenbeeh,  accuse  celle-ci 
de  produire  deux  états  du  voile  incompatibles  avec  une  bonne 
phonétique  :  l’état  de  rigidité,  engendré  par  la  rétraction  cicatri¬ 
cielle,  et  l’état  d’immobilité,  conséquence  de  la  section  des 
muscles. 

Je  reconnais  qu’il  n’est  pas  un  voile  restauré  qui  possède  la 
souplesse  d’un  voile  vierge  ;  je  puis  même  dire  qu’il  n’est  pas  un 
organe  sur  qui  le  phénomène  cicatriciel  soit  plus  apparent  que  sur 
le  voile  du  palais.  La  simple  palato-fissure  pratiquée  pour  donner 
accès  sur  le  haut-pharynx,  même  si  elle  est  suivie  de  réunion  par 
première  intention,  provoque  un  certain  degré  de  rétraction  de  la 
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membrane  palatine  et  lui  fait  perdre  un  peu  de  son  élasticité.  A 
plus  forte  raison,  la  chose  ne  peut-elle  manquer  de  se  produire 
après  les  manoeuvres  d’incision,  de  décollement,  de  déchirure, 
d’abaissement  et  de  tiraillement  que  nécessite  la  staphylorrhaphie. 
Mais  je  puis  dire,  d’une  part,  que  cette  sorte  d’état  scléreux  du 
voile,  m’a  toujours  paru  s’atténuer  par  la  suite  et,  d’autre  part,  que 
je  n’ai  observé  ces  •«  plafonds  rétractés,  blanchâtres,  cicatriciels 
et  rigides  »,  dont  parle  Veau,  que  sur  les  patients  qui  avaient  subi 
plusieurs  actes  opératoires  et  sur  ceux  chez  lesquels,  après  un 
échec  partiel  de  la  suture,  les  lèvres  avivées  s’étaient  réunies  seu¬ 
lement  par  seconde  intention. 

Je  reconnais  aussi  qu’il  vaudrait  beaucoup  mieux  ne  pas  être 
amené  à  écarter,  à  déchirer  ou  à  inciser,  même  partiellement,  les 
faisceaux  musculaires  qui  suspendent  le  voile,  et  c’est  en  quoi 
l’opération  de  Veau  pourrait  fort  bien,  comme  je  le  disais  plus 
haut,  réaliser  un  grand  progrès  ;  mais  je  n’ai  pas  vu  l’opération 
de  Baizeau- Langenbech  produire  ces  inerties  palatines  désespé¬ 
rantes  dont  parle  notre  collègue.  Sollicité  par  les  attouchements 
de,  sa  face  inférieure,  le  voile  n’y  reste  pas  indifférent;  il  se 
relève  et  tend  à  fermer  son  rideau.  Le  mouvement  n’est  ordinaire¬ 
ment  pas  complel  ;  il  est  mou,  mais  il  se  produit. 

il  y  a  autre  chose,  à  mon  avis,  dans  l’imperfection  des  résultats 
anatomiques  et  fonctionnels  de  l’urano-staphylorrhaphie  com¬ 
mune,  que  l’état  fibreux  dû  au  décollement  de  la  fibro-muqueuse  de 
la  voûte  et  à  la  réparation  qui  s’ensuit,  autre  chose  que  la  cicatri¬ 
sation  rétractile  des  incisions  latérales  de  libération,  autre  chose 
que  la  paralysie  consécutive  à  la  section  des  muscles  sus-palatins. 
La  vérité  est  que  la  plupart  des  voiles  fissurés  sont  de  misérables 
organes  qui  ne  sont  pas  seulement  atteints  dans  leur  forme,  mais 
encore  dans  leur  structure  ;  ils  manquent  congénitalement  d’étoffe 
dans  tous  les  sens,  en  longueur,  en  largeur,  en  épaisseur,  et  c’est 
pour  cela  que  nous  nous  ingénions  à  remplacer  les  tissùs  par  des 
artifices  ;  malheureusement,  ceux-  ci  ne  font  pas  l’office  de  ceux- 
là.  Un  vêtement  taillé  *  trop  petit  »  peut  être  plus  ou  moins  cor¬ 
rigé,  mais  il  reste  toujours  étriqué. 

Je  pense  donc  que  l’insuffisance  fonctionnelle  du  voile  que  nous 
avons  à  déplorer  quelquefois  après  la- restauration  chirurgicale 
tient  beaucoup  plus  à  son  insuffisance  anatomique  avant  la  res¬ 
tauration  qu’à  l'état  de  rigidité  ou  d’inertie  engendré  par  l’acte 
chirurgical.. S’il  n’en  était  pas  ainsi,  pourquoi  la  même  opération, 
exécutée  par  le  même  chirurgien,  dans  les  mêmes  conditions, 
produirait-elle  des  résultats  si  différents  suivant  les  cas?  S’il  n’en 
était  pas  ainsi,  pourquoi  un  simple  appareil  de  prothèse  pourvu 
d’une  étroite  bande  de  caoutchouc  qui,  dépourvue  de  tout  pouvoir 
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contractile,  allonge  simplement  le  voile  en  le  prolongeant,  amé¬ 
liorerait-il  si  facilement  la  phonétique  ? 

Et  ce  que  je  dis  est  si  vrai  qu’il  y  a,  du  moins  d’après  mon. 
observation  personnelle,  un  grand  écart,  en  ce  qui  concerne  le 
rétablissement  fonctionnel,  entre  les  opérations  pratiquées  pour 
simples  divisions  du  voile,  où  celui-ci  apparaît  presque  toujours 
avec  beaucoup  moins  de  déchet  de  valeur  anatomique  congénitale, 
que  pour  les  opérations  pratiquées  pour  divisions  combinées  de 
la  voûte  et  du  voile,  où  celui-ci  atteint  ordinairement  un  degré 
d'atrophie  originelle  beaucoup  plus  accentué. 

11  a  été  ici  question  de  statistiques  ;  mes  collègues  Veau  et 
Broca  ont  proclamé  le  résultat  de  leurs  opérations  :  d’une  manière 
générale  ils  ont,  bons  et  mauvais  cas  mélangés,  de  74  à  82  p.  100 
de  succès,  ceux-ci  étant  obtenus  soit  après  une  seule  opération, 
par  réunion  totale,  primitive  ou  secondaire,  mais  spontanée,  soit 
après  plusieurs  opérations  ou  retouches.  Mes  résultats  oscillent' 
autour  du  minimum  de  cette  moyenne  ;  j’ai  déjà  dit  quels  mauvais 
cas  m’échoient,  du  fait  de  mon  orientation  scientifique,  üne  chose 
dans  ma  statistique  est  très  remarquable  :  la  presque  totalité  des 
divisions  qui  intéressent  exclusivement  le  voile  guérit  du  premier 
coup  ;  j’ai  au  contraire  des  échecs  partiels  dans  un  bon  nombre 
de  divisions  intéressant  à  la  fois  la  voûte  et. le  voile.  En  voici  la 
raison  :  les  malades  qui  me  viennent  porteurs  de  simples  divisions 
«  membranales  »  sont  de  grands  enfants  (ils  ont  de  huit  à  treize 
ans)  qui  ont  échappé,  par  la  négligence  ou  la  volonté  de  leurs 
parents,  à  l’opération  du  premier  âge  ;  ils  ont  presque  toujours 
un  voile  épais,  bon  pour  la  suture  ;  de  plus,  ils  sont  dociles  et  se 
soumettent  aisément  â  la  discipline  sévère  qu’imposent  les  suites 
opératoires  ;  au  contraire,  les  malades  qui  me  viennent  avec  des 
fissures  cœlo-membraneuses  (1)  sont  des  pubères  ou  des  nubiles 
qu’on  peut  considérer  comme  des  laissés  pour  compte  de  la  chi¬ 
rurgie  infantile  ;  on  n’a  pas  voulu  les  opérer,  ou  bien  on  les  a 
opérés  sans  succès. 

Les  causes  qui  interviennent  dans  la  désunion  des  lèvres  de  la 
suture  qui  termine  l’opération  de  Baizeau-Langenbeeh  sont  de 
trois  ordres  :  la  malnutrition,  l’infection,  le  tiraillement  des  lam¬ 
beaux.  En  fait,  la  réunion  par  première  intention  absolument 
pure,  sans  la  moindre  trace  de  sphacèle  non  seulement  sur  la 
tranche  du  lambeau,  mais  encore  dans  le  trajet  d’un  point  de 
suture,  est  assez  rare.  Ces  trois  agents  de  dystrophie  agissent  de 
conserve  pour  produire  trop  souvent  une  petite  gangrène  margi¬ 
nale  qui  attaque  quelquefois,  dans  un  quart  des  cas  approximati- 


(1)  Cœlum  palati  (voûte  du  pilais);  membrana  palati  (voile  du  palais). 
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veinent,  toute  l’étendue  de  la  lèvre  cruente,  mais  qui,  le  plus 
ordinairement,  ne  l’attaqae  que  sur  une  courte  portion  de  son 
parcours.  Le  point  faible  de  la  suture  est  incontestablement,  nous 
l’avons  tous  observé,  la  région  limitrophe  au  voile  et  à  la  voûte; 
le  point  fort  est,  je  crois,  le  voisinage  de  la  base  de  la  luette.  Peut- 
être  y  a-t-il,  aux  confins  de  la  voûte  et  du  voile,  une  zone  qui 
souffre  d’insuffisance  vasculaire.  Une  seule  fois,  et  sans  que  l’évé¬ 
nement  puisse  s’expliquer  par  une  erreur  opératoire,  telle  qu’une 
blessure  de  l’artère  palaline  antérieure  produite  par  l’incision  laté¬ 
rale  prolongée  trop  en  ayant,  j’ai  eu  à  déplorer  un  sphacèle  massif, 
non  seulement  de  la  tranche,  mais  encore  de  tout  le  corps  des 
deux  lambeaux  ;  le  sujet  était  un  hérédo-syphilitique  (1).  Les  ori¬ 
fices  ovalaires  qui  résultent  d’un  sphacèle  margino-partiel  se 
ferment  spontanément  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  la  condition 
de  n’ètre  pas  trop  larges  ;  Veau  a  bien  raison  de  dire  que  ces  cica¬ 
trisations  par  le  mode  secondaire  sont  loin  de  valoir  les  autres  ; 
elles  durcissent  et  rétractent  le  voile. 

La  malnutrition  des  lambeaux  est  évidemment  le  fait  des  inci¬ 
sions  qui  les  bordent  et  des  dilacérations  qui  les  libèrent.  Dans  la 
mesure  du  possible,  il  faut  réduire  les  unes  et  les  autres  au 
minimum.  Malheureusement,  le  tiraillement  est  là,  qui  commande 
de' donner  de  l’aisance.  Veau  pense  qu’il  est  «  scandaleux  de  pré¬ 
tendre  qu’en  exécutant  l’opération  de  Baizeau-Langenbech  on  ne 
blesse  pas  l’artèrepalatine  postérieure».  Je  ne  tiens  pas  ce  regretta¬ 
ble  accident  pour  certain.  L’artère,  évidemment,  paraîtmal  placée  ; 
cependant,  comme  elle  est  grosse,  je  crois  que  si  elle  était  d’ordi¬ 
naire  ouverte,  ne  fût-ce  que  par  déchirure,  elle  saignerait  plus  long¬ 
temps  et  nous  donnerait,  au  delà  du  terme  de  l’opération,  des 
déboires  qu’en  réalité  nous  n’observons  qu’à  titre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  Je  suis  toujours  très  prudent  en  ce  qui  concerne  l’artère 
palatine  antérieure.  Au  risque  de  laisser  ouverte  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  fissure  de  la  voûte,  je  termine  toujours  mes  incisions 
latérales  assez  loin  du  rempart  alvéolaire  rétro-incisif. 

L’infection  des  lambeaux  est  favorisée  par  le  mauvais  état  des 
dents,  la  présence  de  végétations  adénoïdes  et  l'hypertrophie  des 
amygdales.  Dents  cariées,  végétations  adénoïdes  et  grosses  amyg¬ 
dales  doivent  être  enlevées  15  jours  au  moins  avant  l’urano- 
staphylorrhaphie. 

(1)  J’enseigae  depuis  longtemps  le  rôle  que  joue  la  syphilis  dans  les  phé¬ 
nomènes  nécrotiques  spontanés  ou  occasionnels  de  la  bouche,  ainsi  que  dans 
la  genèse  des  lésions  cicatricielles  rétractiles  qu’on  y  observe  quelquefois. 
Deux  de  mes  élèves  ont  écrit  un  mémoire  sur  les  rapports  qui  existent  entre 
l’hérédo-syphilis  et  les  cicatrices  obstruantes  du  cavum  qui  se  produisent 
sur  certains  enfants  après  l’ablation  des  végétations  adénoïdes. 
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Le  tiraillement  des  lambeaux  a  une  telle  influence  sur  les 
résultats  de  la  staphylorrhaphie  qu’à  mon  avis,  et  si  coûteuse  que 
puisse  paraître  la  manœuvre  de  libération,  il  importe  de  leur 
donner  une  aisance  complète.  Tout  lambeau  à  qui  la  suture 
demande  un  effort  d’élasticité  est  condamné  ;  il  se  détache  de  son 
congénère  ;  c’est  immanquable.  Mais  par  un  effort  doux,  patient, 
bien  dirigé  et  exempt  de  toute  brusquerie,  on  arrive  peu  à  peu  à 
dégager  le  voile  des  connexions  anatomiques  qui  le  brident  sans 
délabrement  excessif  ;  souvent,  c’est  un  rien  qui  s’oppose  à  l’abais¬ 
sement  et  à  l’adduction  ;  il  suffit  de  voir  l’obstacle. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  l’opération  de  Baizeau-Langen- 
bech,  telle  que  je  la  pratique  aujourd’hui,  diffère  peu  de  la  même 
opération  telle  que  la  pratiquaient  Trélatet  mon  maître  Le  Dentu, 
de  qui  j’ai  appris  à  la  faire.  Pourtant,  comme  mes  collègues  Broca, 
ômbrédanne  et  d'autres  aussi,  sans  doute,  j’y  ai  apporté  un  peu 
de  moi-même  ;  tout  au  moins  ai-je  pris,  vis-à-vis  d’elle,  quelques 
habitudes. 

Je  m’éclaire  avec  le  miroir  de  Clar  (1).  J’anesthésie  avec  le  petit 
mécanisme  insufflaleur  d’Ümbrédanne,  ce  qui  réalise,  sur  l’anes¬ 
thésie  discontinue,  un  avantage  considérable.  J'opère  avec  un 
minimum  d’instruments,  comme  Auguste  Broca.  Je  n’ai,  comme 
instrument  spécial,  que  les  rugines  de  Trélat.  Comme  je  les  manie 
à  l’envers,  c’est-à-dire  avec  version  de  la  main,  je  me  sers  de  la 
rugine  gauche  pour  le  côté  droit  et  de  la  rugine  droite  pour  le  côté 
gauche.  Je  fais  les  incisions  libératrices  latérales  aussi  courtes 
que  possible  :  pour  la  correction  des  simples  fissures  staphy- 
liènnes  il  m’arrive,  très  exceptionnellement,  il-  est  vrai,  de  n’en 
pas  pratiquer,  ou  de  n’en  pratiquer  que  de  petites,  le  plus  en 
arrière  possible,  au-dessus  du  crochet  de  l’aile  ptérygoïdienne. 
Malheureusement,  les  fissures  urano  staphyliennes  ne  s’accommo¬ 
dent  pas  de  cette  manière  économique. 

Il  m’arrive  aussi  quelquefois,  dans  les  cas  de  large  fente,  d’aller 
chercher  sur  la  cloison,  comme  l’avait  imaginé  Lannelongue,  une 
certaine  hauteur  de  muqueuse  nasale  que  je  rabats  en  rectangle 
vers  la  bouche,  autour  de  la  berge  palatine  comme  charnière.  Cela 
n’est  pas  toujours  réalisable  :  dans  les  fentes  bilatérales,  il  n’y  a 
pas  de  cloison  ;  dans  certaines  fentes  unilatérales,  le  lambeau 
muco-vomérien  n’est  pas  toujours  facile  à  tailler.  Il  m’a  toujours 
semblé,  contrairement  à  ce  qu’a  observé  Auguste  Broca,  que  l’ali¬ 
mentation  de  ce  lambeau  était  bonne;  mais  il  est,  la  plupart  du 


(1)  On  peut,  avec  le  miroir  de  Clar,  se  donner  un  champ  lumineux  très 
large  si  on  désire  en  avoir  un:  tout  dépend  de  la  distance  qui  sépare  la  lampe 
de  la  concavité  du  réflecteur. 
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temps,  pour  ne  pas  dire  toujours,  impossible  de  lui  donner  une 
longueur  égale  à  celle  de  la  fissure,  ce  qui  déséquilibre  la  suture: 
là  où  on  peut  amener  le  lambeau  nasal,  il  y  a  excès  de  tissus  ;  là 
où  on  ne  peut  pas  l’amener,  il  y  a  insuffisance  de  tissus.  Prati¬ 
quement,  on  peut  souvent  se  passer  de  cet  emprunt  de  muqueuse 
aux  fosses  nasales.  Il  faut,  d’ailleurs,  qu’une  fissure  de  la  voûte 
soit  bien  large  pour  qu'après  un  décollement  complet  de  la  fibro- 
muqueuse  qui  la  borde  on  ne  trouve  pas,  dans  les  deux  moitiés 
devenues  flottantes  de  celle-ci,  l’étoffe  nécessaire  à  la  formation 
operculaire. 

C’est,  en  réalité,  dans  ces  cas  de  large  division,  les  deux  moitiés 
du  voile  qu’il  est  difficile  d'amener  l’une  au  contact  de  l’autre  sans 
tiraillement.  Quelque  soin  qu’on  mette  à  les  libérer  en  travaillant 
avec  la  rugine  très  en  arrière,  au-dessus  du  voile  et  en  dehors  de 
lui,  dans  le  département  de  la  ptérygoïde,  on  n’arrive  pas  tou¬ 
jours  à  le  débarrasser,  par  élongation  ou  dissociation,  de  tous  les 
freins  musculaires  qui  s’opposent  à  son  adduction  et  à  son  abais¬ 
sement.  C’est  pour  cela  qu’aidé  de  ciseaux  courbes  introduits  par 
l’angle  postérieur  de  chacune  des  deux  incisions'latéraleset  ramenés 
dans  le  parallélisme  du  voile  au-dessus  de  sa  face  supérieure, 
je  coupe  les ‘faisceaux  empêchants;  nous  nous  sommes  rendu 
compte,  mon  assistant  Truffert  èt  moi,  que  ces  faisceaux  appar¬ 
tiennent  à  la  portion  haute,  tubo-pharyngée,  du  pharyngo- 
staphylin.  Alors,  tout  d’un  coup,  le  voile  devient  docile  et  se  laisse 
suturer  sans  donner  le  moindre  signe  de  tension.  Evidemment,  il 
vaudrait  mieux  n’avoir  à  pratiquer  ni  cette  myotomie  aux  ciseaux, 
ni  le  quart  de  tour  de  bistouri  courbe  exécuté  par  Ombrédanné, 
ni  même  la  dilacération  à  la  rugine  que  d’autres  préfèrent  ;  toutes 
ces  manœuvres  interrompent,  partiellement  du  moins,  la  conti¬ 
nuité  musculaire;  mais,  je  le  répète,  dans  l’opération  de  Baizeau- 
Langenbech,  la  mobilité,  la  liberté  absolue  des  deux  lambeaux  est 
la  condition  indispensable  du  succès.  D’ailleurs,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  ces  traumatismes  nécessaires  des  muscles  ne  détruisent 
■pas  la  mobilité  du  voile.  J’ai,  dans  ces  deux  dernières  semaines, 
pratiqué  deux  staphylorrhaphies  dont  je  ne  parle  pas,  car  elles 
étaient  faciles,  et  deux  urano-slaphylorrhaphies  difficiles  (8  ans  et 
14  ans)  pour  lesquelles  j’ai  dû  faire  de  larges  débridemenls  laté¬ 
raux  et  sectionner  les  muscles  suspenseurs.  Quelques  jours  pprès 
la  réunion,  j’ai  examiné  les  voiles  et  montré  à  mes  élèves  qu’ils 
étaient  mobiles.  L’un  des  sujets  avait  été  déjà  opéré  en  province 
par  un  chirurgien  distingué  avec  un  insuccès  complet  ;  il  n’était 
donc  pas  dans  de  bonnes  conditions. 

L’incision  sus-palatine  des  quelques  faisceaux  musculaires  sus- 
penseurs  du  voile  qui  résistent  à  l’action  dissocianle  de  la  rugine 
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a  un  inconvénient  que  je  dois  signaler:  elle  provoque  souvent 
une  hémorragie  dont  l’importance  n'apparaît  pas  au  cours  de 
l’opération,  mais  qui,  dans  les  heures  qui  suivent  celle-ci,  peut 
prendre  une  certaine  gravité  et  nécessiter  un  tamponnement  du 
rhino-pharynx  très  préjudiciable  à  la  réunion  de  la  plaie  chirur¬ 
gicale. 

J’ai  perdu  un  seul  malade  après  mes  opérations  d’urano- 
staphylorrhaphie  ;  du  fait  de  l’imprévoyance  d’une  infirmière,  il 
est  mort  d’hémorragie  le  surlendemain  de  l’opération  :  il  avait 
beaucoup  saigné. 

Depuis  plusieurs  années,  j’ai  remplacé  dans  la  suture  les  fils 
d’argent  par  les  fils  de  soie  :  ceux-ci  se  placent  et  s’enlèvent  plus 
facilement;  ils  ne  blessent  pas  la  langue  :  ils  ont,  à  mon  avis,  tous 
les  avantages.  J’ai  coutume  de  faire  trois  ou  quatre  points  sur  la 
face  dorsale  du  voile,  dans  la  région  de  la  base  de  la  luette  et  sur 
la  luette  elle-même  ;  ils  consolident  d’une  manière  que  je  crois 
efficace  la  suture  de  la  face  inférieure. 

Je  me  suis  souvent  demandé  si  les  mouvements  continus  de  la 
langue  inhérents  à  l’inévitable  déglutition  salivaire  n’entraient 
pas  pour  une  part,  en  forçant  sur  le  voile,  dans  les  désunions  que 
nous  observons  trop  souvent  des  lèvres  de  la  plaie;  s’inspirant 
de  cette  idée,  un  de  ceux  qui,  parmi  mes  anciens  élèves,  s’adon¬ 
nent  aux  travaux  de  prothèse  buccale,  le  Dr  Darcissac,  a  construit 
un  ingénieux  appareil  que  je  vous  présente  et  dont  le  but  est 
d’éloigner  l’une  de  l’autre  la  langue  et  la  membrane  palatine.  Je 
l’ai  appliqué  déjà  trois  fois.  Il  remplit  assurément  son  rôle,  mais 
l’heure  n’est  pas  encore  venue  de  juger  de  son  efficacité. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties  :  l’une  staphylienne, 
l’autre  uranienne.  La  première  a  pour  simple  rôle  de  protéger  le 
voile  contre  la  pression  exercée  sur  lui  par  le  dos  de  la  langue  dans 
les  mouvements  de  déglutition  ;  elle  se  compose  d’une  gouttière 
en  vulcanite  qui  emboîte  l’ar.cade  dentaire  supérieure  et  d’où  se 
détache  une  tige  métallique  dont  l’extrémité  porte  une  sorte  de 
selle  qui  s’interpose  entre  les  deux  organes  (langue  et  voile).  La 
seconde  est  destinée  à  remonter  les  deux  lambeaux  fibro-muqueux 
décollés  de  la  voûte  osseuse  et  à’  les  réappliquer  sur  leur  siège,  de 
manière  à  favoriser  la  cicatrisation  de  leur  face  cruente,  à  effacer 
leur  enroulement  (1)  et  à  empêcher  la  formation  de  celte  sorte  de 
poche  ostéo-membraneüse  qui  résulte  de  leur  abaissement.  Elles 
se  composent  de  deux  plaques  palatines  articulées  avec  le  sque- 

(1)  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  deux  lambeaux,  obéissant  à.  la  loi  de  cicatri¬ 
sation  des  larges  surfaces  cruentes,  s’enrouler  sur  eux-mêmes,  ce  qui  donne  à 
la  voûte  palatine,  quand  la  cicatrisation  est  terminée,  une  apparence  de  val¬ 
lonnement. 


r.,  1922. 


1026 


SOCIÉTÉ  DE  CHIKÜRGtÈ 


lette  de  l’appareil.  Elles  soutiennent  sur  leur  face  dorsale  les  lam¬ 
beaux  flottants  dont  on  peut  surveiller  la  suture  par  le  jour 
ménagé  entre  les  deux  plaques  qui,  d’ailleurs,  étant  montées  sur 
charnière,  peuvent  s’abaisser  comme  des  volets  et  découvrir  le 
champ  palatin. 

A  l’appareil  est  annexé  un  système  de  mobilisation  sur  lequel 
je  ne  veux  pas  insister  aujourd’hui. 

Voici  les; quelques  réflexions  que  j’avais  à  faire  concernant  l’opé¬ 
ration  de  Baizeau-Langenbech.  Je  reconnais  volontiers;  avec  Veau 
qu’elle  n’est  ni  une  opération  simple,  ni  une  operation  facile,  ni 
une  opération  très  fidèle.  C’est  au  moment  où  on  croit  la  posséder 
le  mieux  qu’elle  vous  inflige  la  douleur  d’une  de  ses  fantaisies. 
Mais  toile  qu’elle  se  présente,  elle,  nous  offre,  malgré  tout,  trois 
chances  sur  quatre  de  corriger  une  mutilation  des  plus  désagréa¬ 
bles  et  de  rendre  à  ceux  qui  sont  porteurs  de  cette  mutilation  un 
organe  perfectible  de  phonétique..  Je  crois,  en  effet,  et  c’est  en 
quoi  mon  jugement  est  moins,  sévère  que  celui  de  Veau,  que  l’im¬ 
perfection  des  résultats  fonctionnels;  fournis  par  l’urano-staphy- 
lorrhaphie,  telle  que  nous  la  pratiquons  tient  moins  à  l’opération 
elle-même  qu’à  l’insuffisance  congénitale  du  voile  du  palais  et  à 
l’inexécution  des.  exercices  phonétiques  prolongés  qui  incombent 
à  l’opéré.  Le  procédé  imaginé  par  Veau  parait  avoir  de  grands 
avantages;  j’attends,  l’occasion  de  l’employer.  Que  donnerartil 
dans  la  pratique  au  point  de  vue  fonctionnel  ?  C’est,  comme  le 
dit  A.  Broea,  dans  sa  réponse  si  précise  et  si  documentée,  une 
chose  que  nous  ne  savons  encore  ni  les  uns  ni  les,  autres. 

M.  Victor  Veau.  —  l’avais  fait  ma  communication  pour  réagir 
contre  un  état  d’esprit  trop  généralement  répandu  qui  fait  consi¬ 
dérer  comme  un  chirurgien  inférieur  celui  qui  ne  réussit  pas, 
à  coup,  sûr,  une  staphyiorfhaphie.  J’avais  surtout  comme  objectif 
démettra  en  garde  nos  jeunes  collègues  contre  des  illusions  qui 
ont  été  les  miennes  pour  avoir  interprété  avec  un  optimisme 
juvénile  les  discussions  de  votre  Société. 

due  M.  Polherat  se  rassure!  11  n’était  pas  dans  ma  pensée  de 
diminuer  le  mérite  extraordinaire  qu’à  eu  Trélat  en  vulgarisant 
son  opération.  Sa  méthode  est  notre  charte  palatine  indiscutée 
depuis  quarante  ans. 

Mais  Trélat  écrivait  en  187.7,  à  une  époque  où  la  cure  radicale 
de  la  hernie  existait  à  peine,  quatorze  ans  avant  que  le  mot  même 
d’appendicite  fût  prononcé  pour  la  première  fois.  Faut-il  nous 
étonner  que  des  résultats  merveilleux  pour  ces  temps  reculés 
—  reculés  au  point  de  vué  chirurgical  —  ne  soient  pas  à  la  hau¬ 
teur  des  exigences  de  nos  contemporains  ? 
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J’ài  cherché  à  améliorer  ceS  résultats  par  la  suturé  musculaire. 
M.  Jalaguier  a  eu  la  bonté  de  vous  dire  qu’il  approuvait  céttê 
pratique.  Il  n’est  pas  pour  moi  d’encouragements  plus  précieux 
qUë  les  paroles  de  cet  homme  pour  qui  mon  admiration  est 
encore  supérieure  à  mon  affection. 

Avant  de  répondre  â  Ombrédanne,  je  tiens  à  vous  rappeler 
qu’il  nous  a  rendu  de  très  grands  services  én  imaginant  l’aspira¬ 
tion,  en  vulgarisant  sa  méthode  d’anesthésie  par  insufflation. 

Mon  ami  Ombrédanne  a  adopté  d’effiblêe  là  suture  musculaire, 
j’en  suis  très  heureux.  Son  autorité  me  permettra  d’être  plus 
affirmatif  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 

Il  a  bien  raison  dé  nous  prémunir  contre  un  optimisme  exagéré. 
Nous  n’aurons  pas  toujours  des  réunions  totales,  car  la  suture 
musculaire  ne  peut  s’appliquer  qu’au  voile.  Nous  n’auronS  pas 
toujours  d’es  voiles  longs  et  mobiles,  car  nous  ne  pouvons  pas 
supprimer  toute  la  réfraction  cicatricielle.  Mais  il  est  rationnel 
d'espérer  que  cetté  rétraction  sera  moindre  en  suturant  les, 
muscles  qu’en  les  coupant,  en  les  arrachant  ou  en  les  écrasant. 

J’espére  encore  que  la  brièveté  dé  nos  voiles  opérés  est  le  fait 
d’une  sclérose  opératoire  susceptible  d’être  atténuée,  plutôt  que  lai. 
conséquence  d’une  atrophie  congénitale  devant  laquelle  nous 
serions  absolument  désarmés. 

Ce  n’est  pas  moi  qui  reprocherai  A  Ombrédanne  de  ne  nous 
avoir  pas  apporté  sa  statistique  opératoire.  Quand  on  cherché  à 
établir  son  bilan  palatin,  on  est  pris  d’üne  grande  perplexité,  et 
on  comprend  l’inanité  des  chiffrés.  Il  y  a  des  palais  qui  comptent 
dans  les  Süccès,  sous  prétexte  qüe  la  suturé  a  ténu  jusqu’à  la 
luette,  et  cependant  ces;  palais  sont  réduits  à  un  plafond  rigide 
qui  comble  seulement  la  fent'e  osseuse.  J’en  connais  un  dont  le 
bord  postérieur  est  à'  3  centimètres  de  la  paroi  pharyngienne,  ét 
ne  dépasse  pas  le  niveau  des  dernières  molaires. 

Si  c’était  moi  qui  l’avais  opéré,  tout  en  le  comptant  comme 
succès,  je  n’ôSeràis  nié  féliciter  du  résultat,  car  j’éstimérflis  avoir 
été  nuisible  à  cet  enfant  en  lui  donnant  un  voile  inutilisable  et 
très  gênant. 

Pour  qu’ürtë  statistique'ait  quelque  valeur  pratique,  il  faudrait 
qu’elle  tienne  compte  de  l’utilité  fonctionnelle  du  voilé  reconstitué. 

Je  suis  très  heureux  que  M.  Sebileau  nous  ait  apporté  le  fruit 
de  sa  très  grande  expérience.  D’autant  plus  que  j’y  trouve  des 
arguments  en  faveur  de  ma  thèse  :  la  staphylorrhaphie  n’est  pas 
une  opération  de  tout  repos. 

Il  me  pardonnera  de  constater,  avec  satisfaction,  que  sa  statis* 


1028 


SOCIÉTÉ  DE  GU1RURG1K 


tique  n’est  pas  meilleure  que  la  mienne.  Si  je  suis  au  côté  de 
notre  président,  j’ai  le  droit  de  ne  plus  me  considérer  comme  un 
chirurgien  inférieur. 

Comme  M.  Sebileau  je  me  déclarerais  satisfait  d’une  méthode 
qui  ne  donne  que  25  p.  100  de  déchets  si  je  ne  considérais  que  les 
difficultés  Opératoires.  Mais  il  y  a  la  famille,  il  y  a  le  public.  Lui 
qui  a  pris  l’habitude  de  nous  critiquer  pour  un  catgut  qui 
suppure,  imaginez  ce  qu’il  dit  et  surtout  ce  qu’il  pense  quand  un 
palais  lâche  en  totalité  ou  en  grande  partie.  Et  cela  arrive  une 
fois  sur  trois  aux  plus  habiles  d’entre  vous.  Je  partage  l’opinion 
de  M.  Sebileau,  «  des  déceptions  de  cette  nature  sont  un  peu 
décourageantes  ». 

En  toute  justice,  il  faut  reconnaître  que  M.  Sebileau  opère  dans 
de  très  mauvaises  conditions.  D’abord,  il  a  tous  less  laissés  pour 
compte  de  nous  autres,  chirurgiens  d’enfants.  Si  j’en  juge  par 
ceux  que  j’ai  vus  de  moi  et  des  autres,  il  est  bien  à  plaindre.  Puis 
il  opère  des  adultes  :  chez  eux  les  muscles  sont  toujours  très  atro¬ 
phiés.  Dans  un  article  du  Journal  de  Chirurgie  paru  hier  vous 
trouverez  la  description  de  ces  modifications  fondamentales. 
M.  Sebileau  doit  avoir  des  voiles  beaucoup  moins  mobiles  que 
les  nôtres. 

11  «  reconnaît  qu’il  vaudrait  beaucoup  mieux  ne  pas  être  amené 
à  écarter,  à  déchirer,  ou  inciser  même  partiellement  les  faisceaux 
musculaires  qui  suspendent  le  voile  ».  Il  y  est  bien  obligé  puisque 
«  tout  lambeau  à  qui  la  suture  demande  un  effort  d’élasticité  est 
condamné,  il  se  détache  de  son  congénère,  c’est  immanquable  ». 

Je  puis  assurer  à  M.  Sebileau  qu’il  y  a  quelque  chose  de  changé 
avec  la  suture  musculaire.  J’en  parle  avec  l’expérience  de 
38  staphylorrhaphies  pratiquées  depuis  que  je  vous  ai  présenté 
mes  4  premiers  opérés.  M.  Sebileau  veut  bien  me  dire  qu’il  est 
prêt  à  essayer  cette  technique.  J’attends  sans  inquiétude  son 
verdict. 

J’arrive  à  M.  Brbca,  je  lui  répondrai  un  peu  plus  longuement,  il 
est  notre  champion.  Il  est  même  le  champion  du  monde. 

Avant  tout,  je  dois  le  remercier  de  l’aménité  de  sa  réponse,  car 
j’ai  été  très  sensible  aux  charmes  imprévus  des  fleurs  qu’il  dit 
m’avoir  envoyées. 

M.  Broca  nous  apporte  une  statistique  de  plus  de  350  cas. 
N’avais-je  pas  raison  de  penser  que  sa  supériorité  vient  en  partie 
d’une  expérience  que  personne  peut-être  n’acquerra  jamais  ? 

Sa  statistique  est  un  peu  inférieure  à  celle  de  4904.  Elle  est 
encore  la  meilleure.  Mais  je  vois  que  un  enfant  sur  trois  est  opéré 
deux  ou  trois  fois.  Je  remercie  M.  Broca  d’admettre  que  l’opéra- 
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tion  de  Trélat  peut  être  améliorée  même  pour  ceux  qui  ont  le 
maximum  de  succès. 

M.  Broca  me  permeitra  de  ne  pas  être  d’accord  avec  lui  quand 
il  nous  indique  les  causes  de  sa  supériorité  incontestée. 

«  Ma  modestie  n’ira  pas  jusqu’à  me  faire  nier  mon  adresse 
manuelle  ;  mais,  vraiment,  je  conteste  qu’elle  soit  exceptionnelle. 


Si  en  réalité  ma  statistique  est  meilleure  que  celle  des  autres,  là 
n’est  pas  la  raison,  mais  dans  la  simplicité  avec  laquelle  je  con¬ 
seille  d’opérer.  » 

M.  Broca  n’utilise  qu’une  instrumentation  rudimentaire  dont  il 
se  plaît  à  énumérer  la  simplicité.  Il  se  prive  de  tous  les  perfection¬ 
nements  nouveaux  :  l’aspiration,  l’anesthésie  par  insufflation,  la 
lampe  frontale.  Il  peut  se  payer  ce  luxe.  Mais  il  a  tort  de  vouloir 
ériger  en  méthode  une  simplicité  archaïque.  Bien  présomptueux 
seraient  ceux  qui  voudraient  l’imiter. 

Que  penserions-nous  du  plus  habile  des  chirurgiens  qui  cher¬ 
cherait  à  nous  prouver  que  la  lithothritie  doit  se  faire  avec  une 
pince  ? 

Mais  M.  Broca  nous  a  parlé  de  Vignard.  En  efîet,  le  chirurgien 
lyonnais  a  éerit  en  1912  :  «  C’est  à  l’école  de  M.  Broca  que  j’ai  eu  la 
notion  d’un  matériel  simple,  facile  à  manier.  »  A  cette  séance  de 
la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  Vignard  a  donné  sa  statistique. 
Elle  ne  porte  que  sur  17  cas  (c’est  pour  cela  que  je  ne  l’avais  pas 
retenue). 

Mort . .1 

Désunions  totales . 4 

—  partielles.' . 5 

Réunions  complètes . 7 

C’est  du  41  p.  100  de  succès.  C’est  encore  inférieur  à  la  statis¬ 
tique  des  Anglais! 

Vous  allez  penser,  comme  moi  avec  beaucoup  de  regret,  que  la 
staphylorrhaphie  par  les  procédés  classiques  n’est  faite  avec  sécu¬ 
rité  que  par  une  élite  dont  les  membres  seraient  vite  comptés. 

M.  Broca  vous  a  dit  que  j’avais  fait  rougir  sa  modestie.  Il  me 
pardonnera  si  je  récidive.  Mais  c’est  plie  la  coupable,  car  elle 
empêche  M.  Broca  d’admettre  la  seule  cause  de  sa  supériorité,  et 
en  particulier  elle  lui  fait  méconnaître  les  impressions  ressenties 
par  ceux  qui  les  voient  opérer.  M.  Broca  vous  l’a  dit:  j’ai  eu  cet 
honneur  et  ce  très  grand  plaisir. 

En  voyant  avec  quelle  aisance,  quelle  facilité,  quelle  assurance, 
quelle  simplicité,  l’opération  d’un  cas  difficile  était  menée  à  bien, 
en  vingt  minutes,  moi  qui  ai  l’habitude  de  peiner  pendant  des 
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demi-heures,  je  ne  me  disais  pas,  comme  M.  Broca  Le  sùppose  : 

«  Quelle  opération  facile!  »  mais  je  pensais,  sans  oser  l’exprimer  ; 

,«  Quel  opérateur  merveilleux,  » 

C’est  là  tout  le  secret  de  la  supériorité  de  M.  Broca. 

Mais  je  suis  pleinement  d’accord  avec  lui  quand  il  par)®  des 
résultats  fonctionnels,  quand  il  vous  met  en  garde  contre  un 
optimisme  exagéré.  Ce  serait  folie  de  croire  que  nos  opérés 
peuvent  recouvrer  toujours  et  d’emblée  une  phonation  normale, 
j’ai  dit  que  mes  opérés  qui  parlaient  bien  avaient  UD  voile  mobile. 
J’ai  dit  que  si  nous  pouvions  donner  plus  souvent  un  organe 
utilisable,  l’éducation  phonétique  perdrait  peut-être  un  peu  de- 
l’importance  capitale  qu’on  lui  a  toujours  accordée. 

M,  Broca  m’a  répondu  que  s<  mon  raisonnement,  séduisant  en 
théorie,  n’a  peut-être  pas  autant  de  valeur  pratique  »,  C’est  une 
hypothèse,  je  l’avoue,  et  je  m’excuse  d’avoir  apporté  devant  vous 
une  hypothèse  basée  seulement  sur  40  observations,  Mais  M,  Broca 
est  le  seul  homme  qui  puisse  discuter  mon  raisonnement  non 
avec  des  vues  de  l’esprit,  mais  avec  des  faits  hi@o  observés  devant 
l’abondance  desquels  tout  le  monde  s’inclinera  :  il  a  plus  de 
330  observations.  Je  lui  demande  en  grâce  de  ne  pas  laisser 
perdre  une  moisson  aussi  précieuse  de  revoir  ses  opérés,  de  les 
faire  parler. 

Et  alors  il  nous  dira  : 

1°  Combien  de  ses  Opérés  ont  bien  parlé  sans  éducation  phoné¬ 
tique,  et  je  voudrais  savoir  si  ceux-là  ont  tous  un  voile  mobile?  Je 
lui  en  connais  personnellement  2  cas  ; 

2°  Combien  d’opérés  ont  bien  parlé  après  une  éducation  phoné¬ 
tique  sérieuse  ?  Moi,  je  n’en  ai  que  15  p.  100  ; 

3°  Combien  d’opérés  n’ont  tiré  aucun  bénéfice. fonctionnel  de 
l’intervention?  Moi  j’en  ai  60  p.  100.  Pour  les  opérés  de  M.  Broca 
comme  pour  les  miens,  c’est  de  leur  faute,  c’est  entendu.  Mais  si 
ceux-là  avaient  tous  un  voile  courte!  rigide,  mon  hypothèse  se 
trouverait  singulièrement  renforcée. 

Moi,  de  mon  côté,  je  saurai  comment  parlent  les  enfants  qui  ont 
un  voile  mobile.  Si  vous  le  permettez  je  vous  apporterai  les  obser¬ 
vations  des  80  ou  100  premiers  opérés  par  suture  musculaire. 
Alors  nous  discuterons  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  la  mobilité, 
de  la  longueur  du  voile. 

Je  vous  suis  très  reconnaissant  d’avoir  écouté  avec  une  si 
bienveillante  attention  une  discussion  qui  porte  sur  un  sujet  un 
peu  spécial,  et  je  m’excuse  d’avance  de  vous  importuner  de  nou¬ 
veau  le  jour  oh  se  rouvrira  ce  débat  à  la  lumière  de  faits  dont 
j'ignore  actuellement  la  valeur. 
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Communication. 

Deux  observations  d'ulcères,  gastriques  perforés ,  opérés  et  guéris , 

par  M.  H.  Mondor, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  LECÈNE. 

Notre  collègue  des  hôpitaux,  le  Dr  Mondor,  nous  a  adressé,  il  y 
a  quelque  temps  déjà,  deux  observations  d’ulcère  gastrique  per¬ 
foré,  sur  lesquelles  vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport. 

Voici  tout  d’abord'  ces  deux  observations  : 

Obs.  I.  —  Je  suis  appelé  le  23  octobre  1921,  à  18  heures)  à  la  Maison 
municipale  de  santé,  auprès  d’un  malade  que  son  médecin  et  l’interne 
de  garde  jugent  atteint  de  perforation  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal. 

Cet  homme  de  trente  et  un  ans,  W.  P..,,  a  été  pris  ce  jour  même, 
23  octobre,  vers  la  heures,  —  après  une  journée  de  douleurs  épigas¬ 
triques  tenaces,  mais  tolérables  —  d’une  douleur  atroce,  en  broche, 
de  l’épigastre  à  la  région  vertébrale  et  que  quelques  malaises  (pâleur, 

■  sueurs  froides,  angoisse)  avaient  immédiatement  précédée, 

A  l’heure  de’ mon  examen,  trois  heures  après  le  «  coup  de  poignard 
abdominal  »,  le  malade,  malgré  la  piqûre  d’héroïne  du  médecin,  souffre 
affreusement.  Son  visage  traduit  la  gravité  de  son  état,  La  température 
est  à  36°8.  Le  pouls  à  140,  régulier,  mais  petit,  La  douleur  que  Signale 
le  patient  est  au-dessus  de  l’ombilic,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Le  ventre  est  rétracté  et  n’obéit  plus  aux  mouvements  respi¬ 
ratoires.  Sous  la  main,  la  contracture  est  uniforme  ;  nulle  part,  on  ne 
peut  obtenir  la  moindre  dépressibilité.  La  douleur  est  diffuse,  plus  vive 
en  haut  et,  à  droite.  Pas  de  matité  dans  les  flancs,  dans  les  fosses 
iliaques.  Pas  de  sonorité  préhépatique.  Quelques  vomissements  verts 
peu  abondants.  Les  signes  de  la  péritonite  diffuse  par  perforation 
sont  évidents. 

Lorsqu’on  interroge  le  malade,  on  découvre  toutes  les  raisons  de 
préciser  le  diagnostic  de  perforation  gastrique  ou  duodénale. 

Il  eut,  en  effet,  en  1916,  ses  premiers  troubles  digestifs  (douleurs 
épigastriques  une  heure  après  les  repas,  vomissements  bilieux  tardifs); 
en  1918,  une  première  hématèse;  en  1919,  une  hématémèse  considé¬ 
rable,  suivie  de  mélæna  pendant  une  semaine.;  en  1920,  une  nouvelle 
hématémèse.  Ces  troubles,  malgré  un  traitement  médical  sévère, 
provoquèrent  un  amaigrissement  de  10  kilogrammes. 

Devant  les  accidents  actuels  (perforation  en  péritoine  libre  d’un 
ulcère  ancien)  je  décide  d’inlervenir  aussitôt. 

J’opère  trois  heures  après  la  perforation. 

L’anesthésie  —  au  chloroforme  donné  par  une  surveillante —  fut 
très  pénible,  tour  à  tour  compliquée  de  cyanose  asphyxique,  de 
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réveils  agités,  de  vomissements  abondants  et  de  la  violente  poussée  au 
dehors  des  anses  intestinales. 

Une  grande  quantité  du  contenu  gastrique  a  passé  dans  la  cavité 
péritonéale  qui  en  est  remplie. 

La  perforation  siège  sur  le  pylore,  en  avant,  au  centre  d’un  ulcère 
calleux.  La  perforation  a  un  diamètre  de  3  à  4  millimètres  environ  ; 
mais  l’ulcère  a  celui  d’une  pièce  de  5  francs.  La  perforation  laisse 
gicler  un  liquide  abondant.  L’obturation  de  la  perforation  est  labo¬ 
rieuse.  Un  premier  fil  coupe  les  tissus.  Un  deuxième,  passé  plus  au 
large  et  en  bourse,  est  noué  avec  circonspection.  Au-devant  de  lui  une 
deuxième  bourse  est  péniblement  réalisée,  au-dessus  de  laquelle  je 
fixe  encore  une  frange  épiploïque. 

Mais  ces  «trois  plans  »  ne  me  donnent  qu’une  sécurité  très, relative. 
Encore  que  l’obturation  semble  obtenue,  je  veux  mettre  cette  suture  for¬ 
cément  très  imparfaite  à  l’abri  ;  imparfaite,  car  on  ne  peut  pas  affronter 
ni  enfouir  exactement  des, tissus  à  la  fois  calleux  et  friables.  Pour  mettre 
au  repos  cette  suture  de  l’ulcère  bien  plus  encore  que  par  crainte 
d’avoir  rétréci  le  pylore,  je  pratique  une  gastro-en  téroslomie  postérieure, 
transmésocolique,  très  déclive,  sur  la  face  postérieure  de  l’antre  pylo- 
rique  qui  fut  vraiment  le  temps  le  plus  simple  de  l’opération. 

Après  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale,  je  referme  sans  aucun 
drainage,  mais  en  un  seul  plan. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Elles  furent  surveillées  par 
M.  Saxe,  interne  de  mon  maître,  le  Dr  Chifoliau. 

Le  malade  n’eut  aucun  vomissement.  On  supprima  au  sixième  jour 
la  glace  placée  sur  l’épigastre,  au  huitième  jour  les  fils  de  la  paroi. 

J’ai  pu  revoir  ce  malade  en  parfait  état  le  26  janvier  1922,  et  le  faire 
radioscopier  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Lecèné. 

'  Les  contractions  gastriques  sont  vigoureuses  :  le  repas  bismuthé 
passe  tout  entier  par  la  bouche  gastro-jéjunale  ;  rien  ne  filtre  par  le' 
pylore.  Le  palper  de  la  région  pylorique  n’est  pas  douloureux. 

Obs.  II.  —  J’ai  été  appelé,  le  29  mars  1922,  à  10  heures  du  soir, 
à  l’hôpital  Tenon,  auprès  d’un  homme,  M.  B...,  âgé  de  soixante- 
douze  ans,  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Proust. 

Cet  homme  avait  été  pris,  à  10  heures  du  matin,  en  pleine  santé, 
d’une  brusque  douleur  abdominale  haute,  si  violente  qu’elle  obligea  le 
malade  à  la  plus  anxieuse  immobilité.  La  douleur,  de  siège  d’abord 
rétro-ombilical,  s’irradiait  bientôt  dans  les  fosses  iliaques. 

Le  visage  du  malade  est  crispé  par  la  plus  atroce  souffrance.  La 
respiration  est  courte.  Le  ventre  est  pial,  immobilisé.  La  contracture  y 
est  généralisée  et  absolue.  On  ne  peut  imaginer  paroi  plus  rigide.  Au 
palper,  la  douleur  est  épigastrique.  Il  y  a  de  la  matité  dans  les  deux 
fosses  iliaques,  du  tympanisme  préhépatique. 

Le  pouls  est  à  56-60  très  bien  frappé.  La  température  à  39°.  Pas  de 
vomissement  ;  mais  pas  d’évacuation  de  gaz  intestinaux.. 

A  cause  du  ventre  de  bois,  de  la  douleur  incessante,  on  fait  le 
diagnostic  de  péritonite  par  perforation;  à  cause  du  pouls  lent,  du  tym- 
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panisme  préhépatique,  dé  l’absence  de  vomissement,  on  pense  à  une 
perforation  gastrique  ou  duodénale  ;  le  malade  dit,  en  effet,  avoir  eu, 
il  y  a  sept  ans,  une  abondante  hématémèse  et  avoir  dû,-  depuis,  être 
traité  par  des  «  pansements  bismuthés  ».  L’âge  du  malade,  soixante- 
douze  ans,  fait  craindre  que,  s’il  y  a  perforation  gastrique,  elle  soit  le 
fait  d’un  cancer  ou  d’un  ulcéro-cancer. 

On  intervient  dans  la  treizième  heure  après  le  début' des  accidents,  et 
on  fait  aussitôt  une  incision  sus-ombilicale,  verticale. 

Le  ventre  est  plein  d’un  liquide  vert  et  de  gaz  sous  pression.  On 
découvre  vite  sur  la  face  antérieure  du  pylore,  une  perforation  de 
4  à  5  millimètres  de  diamètre,  au  centre  d’une  ulcération  non  calleuse, 
sans  base  indurée,  apparemment  non  dégénérée  et  dont  la  suture  va 
être  facile.  Cette  obturation  est  réalisée  grâce  à  deux  bourses  séro- 
musculaires,  la  seconde  enfouissant  la  première  et  recouverte  à  son 
tour  d’un  plan  épiploïque  pédiculé.  Ces  sutures  au  fil  de  lin  ne  semblent 
pas  avoir  compromis  la  perméabilité  pylorique. 

On  ferme  le  ventre  sans  drainage  aux  fils  de  bronze,  et  on  recom¬ 
mande  que  l’ablation  de  ceux-ci  soit  retardée  jusqu’au  quinzième  jour. 

Les  suites  opératoires  furent  très  vite  satisfaisantes. 

Le  malade  sortit  bien  portant  de  l’hôpital  le  24  avril  1921. 

Les  deux  observations  de  M.  Mondor  sont  deux  beaux  succès, 
car  les  deux  malades  étaient  dans  un  état  grave  au  moment  de 
l’opération.  Le  premier  avait  une  véritable  inondation  de  sa  cavité 
péritonéale  par  le  liquide  qui  s’échappait  de  la  perforation  ;  heu¬ 
reusement  ce  malade  fut  opéré  trois  heures  après  la  perforation  ; 
comme  la  suture  gastrique  lui  semblait  peu  satisfaisante, 
M.  Mondor  fit  une  gastro-entérostomie  complémentaire  :  et  il  eut 
bien  raison  ;  car  son  malade  guérit  parfaitement;  il  fut  revu  trois 
mois  après  l'opération  et  radioscopié  :  la  gastro-entérostomie 
fonctionnait  très  b\en,  et  rien  ne  passait  par  le  pylore.  Le  second 
malade,  âgé  de  soixante-douze  ans,  fut  opéré  treize  heures  après  la 
perforation  ;  il  guérit  également  très  simplement  après  une  obtu¬ 
ration  à  plusieurs  plans  de  son  ulcère  juxta-pylorique  perforé. 

Je  félicite  M.  Mondor  des  résultats  heureux  qu’il  a  obtenus  dans 
ces  deux  cas;  je  le  félicite  surtout  d'avoir  agi  simplement,  visant  à 
obtenir  la  guérison  de  ses  malades  sans  vouloir  quand  même  faire 
me  excision  des  ulcères  ou  une  résection  gastrique ,  que  rien  ne 
rendait  indispensables  dans  ces  deux  cas. 

Je  profite  de  l’occasion  qui  m’est  offerte  par  ce  rapport  pour 
répondre  à  ce  que  notre  collègue  Duval  a  dit  dans  la  séance  du 
20  juin  dernier.  Duval  terminait  son  importante  communication 
en  nous  disant  que,  selon  lui,  le  meilleur  traitement  de  l’ulcère 
gastrique  perforé,  c'était  l’ablation  de  l’ulcère  (excision  simple  ou 
résection  gastrique)  dans  tous  les  cas. 

Je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  du  tout  été  convaincu  par  les  argu- 
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ments  que  Duval  nous  a  présentés,  et  cela  pour  plusieurs  raisons 
que  voici. 

Je  pense  énoncer  une  vérité  banale  en  disant  que  nous  ignorons 
la  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique,  et  que,  par  conséquent,  la 
thérapeutique  que  nous  dirigeons  contre  cette  affection  est  forcé - 
ment  empirique. 

Il  ne  m’apparaît  pas  du  tout  comme  évident  que  le  meilleur 
traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique  soit  son  ablation  dans 
tous  les  cas;  car  nombre  de  faits  prouvent  que  l’excision  de 
l’ulcère  ou  la  résection  gastriqué  ne  mettent  pas  sûrement  à  l’abri 
de  la  récidive  de  cette  lésion.  Les  chirurgiens  les  plus  persuadés 
de  la  valeur  de  la  résection  dé  l’estomac  pour  ulcère,  lorsqu’ils 
suivent  avec  soin  leurs  malades,  accusent  des  récidives  après 
gastrectomie;  je  citerai,  par  exemple,  Eiselsberg  (1);  cet  auteur 
a  vu  9  récidives  sur  64  cas  de  résections  gastriques  pour  ulcère. 
Ce  fait  me  paraît  capital,  car  il  enlève,  à  mon  sens,  toute  valeur 
à  l’argument,  de  l 'ablation  large  de  l'ulcère  considérée  comme  un 
traitement  «  idéal  »  ou  «  radical  »  comme  on  le  dit  trop  souvent. 

Que  la  résection  gastrique  ait  des,  indications  précises  dans 
certains  cas  (ulcères  pénétrants  et  calleux,  ulcères  peut-être  ean- 
cérisés,  ulcères  mésogastriques)  j’en  suis  persuadé  et  je  fais 
cette  opération  quand  je  la  crois  indiquée.  Mais  je  ne  suis  pas  du 
tout  convaincu  que  l’ablation  de  tout  ulcère  gastrique,  quel  qu'en 
soit  le  siège  ou  l’état  anatomique ,  constitue  le  traitement  «  idéal  » 
«  radical  »  de  cette  lésion  (dont,  je  le  répète,  nous  ignQrons  abso¬ 
lument  la  pathogénie,  et  qui,  très  probablement,  sous  une  même 
forme  anatomique,  relève  de  causes  multiples).  C’est  un  débat 
qui  n’est  pas  clos,  et  qui,  probablement,  ne  le  sera  pas  d'ici  long¬ 
temps,  que  celui  engagé  depuis  plus  de  vingt  ans  sur  le  meilleur 
traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique  :  quand  on  voit  des 
chirurgiens  de  la  valeur  de  Roux  (de  Laiisanne)  ou  d’Hochenegg 
(de  Vienne),  venir  vous  dire  :  «  la  gastro-entérostomie  protège 
mieux  que  la  résection  contre  la  récidive  d’un  ulcère  »,  et  qu’ils 
vous  disent  cela,  en  se  basant  sur  une  expérience  considérable, 
■j’avoue  qu’il  y  aurait  lieu  d’être  ébranlé,  si  l’on  croyait,  un  peu 
naïvement,  que  l’ablation  d’une  ulcération  gastrique  dont  on  ignore 
la  cause  constitue  un  traitement  «  idéal  »,  «  radical  »  de  cette 
ulcération. 

Je  pense  donc  qu’il  ri  est  pas  actuellement  démontré  que  l'ablation 
d’un  ulcère  gastrique  soit  le  traitement  radical  de  cette  lésion,  du 
moins  si  on  étend  cette  ablation  à  tous  les  cas. 

Ceci  posé,  il  me  paraît  bien  difficile  d’admettre  que  l’ablation 


(1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1920,  l  CXIV,  p.  539. 
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'  de  l’ulcère,  faite  sur  un  malade  qui  vient  d’être  atteint  de  ■perfora¬ 
tion .,  soit  un  traitement  «  idéal  ».  Comme  Duval  le  prévoyait 
lui-même  dans  sa  communication,  on  ne  peut  pas  ne  pas  lui 
objecter  que  les  statistiques  sont  absolument  trompeuses,  et  que 
nombre  de  cas  malheureux  ne  sont  pas  publiés.  Je  suis  certain 
qu’il  en  est  ainsi,  et  que,  dans  nos  hôpitaux  de  Paris,  il  a  dû  être 
fait  depuis  quelque  temps  un'  certain  nombre  de  résections 
gastriques  ?  à  chaud  »  qui  n’ont  pas  été  heureuses  dans  leurs 
résultats  et  qui  n’ont  pas  été  rendues  publiques. 

Ce  que  prouvent  les  cas  heureux  publiés  jusqu'ici  d’ablation 
d’ulcère  gastrique  «'  à  chaud  »,  c’est  que  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  la  perforation ,  on  peut  être  souvent  hardi,  et 
que  lorsqu’il  y  a  indication  nette,  on  est  autorisé  à  faire  une 
gastro-entérostomie,  ou  même  une  excision  d’ulcère  ou  une  résec¬ 
tion  gastrique.  Cetté  notion  est  d’ailleurs  fort  importante,  mais 
non  entièrement  nouvelle,  puisque  la  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire,  lors  d’une  opération  d’uleus  gastrique  ou  duodénal 
perforé,  est  déjà  couramment  pratiquée  depuis  longtemps  et  que 
même  elle  a  été  recommandée  par  certains  chirurgiens  anglais 
comme  le  procédé  de  choix  dans  tous  les  cas  (ce  que  d’ailleurs 
je  conteste)  ;  mais  les  conclusions  de  Duval  dépassent  de  beaucoup 
cette  importante  notion.  Duval  nous  propose  de  faire  toujours 
l'éradication  de  l'ulcère  perforé.  Voilà  ce  qui  me  parait  excessif  et 
inadmissible, 

Il  reste  entendu  que  dans  les  premières  heures  d’une  perfora¬ 
tion  gastrique  ou  duodénale,  sur  un  sujet  résistant,  avec  une 
bonne  anesthésie  et  quand  le  chirurgien  est  maître  de  sa  tech¬ 
nique,  il  peut  faire  beaucoup,  certainement  plus  que  quelques-uns 
ne  le  pensent  encore;  mais  est-il  démontré  que  l’incontestable 
augmentation  de  la  gravité  opératoire,  du  fait  d’une  résection 
gastrique  pratiquée  dans  ces  conditions,  soit  compensée  par  une 
«  certitude  »  de  guérison  radicale  ?  C’est  justement  ce  qui  ne  me 
paraît  pas  du  tout  établi  par  quelques  statistiques  étrangères  et 
hétérogènes. 

U  sera  bien  difficile  de  faire  admettre  à  des  chirurgiens  expé¬ 
rimentés  qui  savent  ce  qu’est  une  résection  gastrique  pour  ulcère 
(et  non  une  simple  excision)  que  cette  résection  n'aggrave  pas 
considérablement  le  pronostic  d’une  opération  d'urgence.  D’abord  il 
.y  a  une  grande  différence  entre  l’excision  simple  de  l’ulcère  et 
la  gastrectomie,  Or,  les  deux  cas  provenant  de  son  service  que 
Duval  nous  a  rapportés  sont  justement  des.  excisions  simples  : 
l’une  d’elles  a  pourtant  été  suivie  de  mort.  Mais  la  gastrectomie  est 
vraiment  tout  autre  chose  que  l’excision  locale  d’un  ulcère  :  sur¬ 
tout  lorsqu’il  y  a  des  adhérences  viscérales  postérieures  (foie 
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pancréas)  et  que  l’ulcère  est  caljeux  ;  c’est  une  opération  impor-' 
tante  qui  peut  être  plus  longue  qu’on  ne  le  pensait,  qui  peut 
présenter  des  difficultés  inattendues,  et  qui,  de  ce  fait,  aggrave 
incontestablement ,  et  aggravera  toujours  une  opération,  faite 
-d’urgence  et  à  chaud’;  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  sérieusement 
le  contester. 

La  question  de  la  virulence  ou  de  la  non-virulence  du  contenu 
gastrique  qui  s'écoule  de  la  perforation  est  extrêmement  impor¬ 
tante,  surtout  au  point  de  vue  de  la  pathologie  chirurgicale  ; 
mais,  en  pratique,  nous  ne  disposons  d’aucun  moyen  sûr  de 
savoir  de  suite,  si  le  liquide  périgastrique  est,  ou  non,  virulent  : 
je  ne  vois  donc  pas  comment  on  peut  se  baser  sur  cette  notion, 
certes  très  intéressante,  mais  sans  valeur  pratique  immédiate, 
pour  décider  s’il  y  a  lieu  d’être  très  hardi  où  très  prudeBt  dans  un 
cas  donné. 

Que  l’acidité  du  milieu  gêne  le  développement .  de  certains 
microbes,  c’est  une  notion  presque  aussi  vieille  que  la  bactério¬ 
logie  :  les  moisissures  et  les  levures  préfèrent  les  milieux  acides, 
les  bactéries,  au  contraire,  les  milieux  neutres  ou  alcalins.  Depuis 
longtemps  on  metàprofit  cette  différence  pour  la  purification  des 
levures  ;  mais  il  convient  de  ne  rien  exagérer,  comme  le  dit 
Maurice  Nicolle  (1)  :  s’il  est  vrai  que  les  bactéries  supportent 
mieux,  en  général,  un  excès  d’alcali  qu’un  excès  d’acide,  la  règle 
n’a  rien  d’absolu.  Nombre  de  bactéries  se  développent  parfaitement 
dans  des  solutions  acides  (le  bacille  typhique  et  le  coli-bacille,  par 
exemple),  et  même  très  acides  ( bacterium  aceti).  On  ne  peut  donc 
pas,  non  plus,  faire  grand  état,  surtout  en  pratique  chirurgicale, 
de  la  notion  d’acidité  ou  de  non-acidité  du  liquide  épanché. 

De  même,  je  ne  crois  pas  que  l’introduction  de  la  notion  de 
choc  toxique  soit  un  progrès  dans  cette  question  de  l’intervention 
d’urgence  pour  ulcère  perforé  de  l’estomac.  Dans  la  pancréatite 
aiguë  hémorragique  qui  est  peut-êire  le  plus  bel  exemple  de 
«  choc  toxique  »  (si  l’on  tient  à  ce  mot)  que  l’on  puisse  observer 
en  pathologie  chirurgicale  de  l’abdomen,  la  rapidité  et  la  gravité 
des  accidents  sont  tels  que  les  interventions  chirurgicales,  dans 
les  cas  vraiment  aigus ,  sont  pour  ainsi  dire  toujours  inefficaces, 
malgré  le  drainage  large  de  toutes  les  régions  accessibles  du 
pancréas.  S’il  y  avait  vraiment  un  choc  toxique  ou,  pour  mieux 
dire,  une  intoxication  aiguë  avec  collapsus,  dans  les  cas  d’ulcère 
gastrique  perforé,  je  ne  crois  pas  que  nous  en  guéririons  beau¬ 
coup,  surtout  en  faisant  subir  au  malade  une  opération  longue  et 
grave  comme  une  résection.  Les  accidents  de  collapsus  primitif 


(I)  Microbiologie  générale ,  p.  50. 
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qui  apparaissent  souvent  au  début  d’une  perforation  gastrique, 
relèvent  certainement  d’une  pathogénie  complexe  dans  laquelle 
l’action  réflexe  sur  le  plexus  solaire  n’est  pas  sans  jouer  un  rôle 
qu’il  serait,  à  mon  avis,  fâcheux  d’oublier  aux  dépens  d’une 
intoxication  qu’il  est  plus  facile  d’invoquer  que  de  prouver.  Ces 
accidents  de  collapsus  immédiat  s’amendent  quelquefois  assez 
vile  et  s’ils  sont  toujours,  et  dans  tous  les  cas,  une  indication  ' 
pressante  d’intervenir,  je  crois  qu’il  est  bon  de  les  pallier  par 
une  injection  de  sérum  intraveineuse  et  par  des  tonicardiaques, 
dans  l’heure  qui  va  précéder  l’opération  indispensable. 

Avec  tous  les  chirurgiens  qui  en  ont  l’expérience,,  je  reste  per¬ 
suadé  que  la  chirurgie  d’urgence  doit  être  toujours  une  chirurgie 
simple  et  rapide:,  remplir  l’indication  essentielle  avec  le  minimum 
de  traumatisme  opératoire,  telle  doit  être  son  idée  directrice  ;  dans 
le  cas  particulier  de  l’ulcère  gastrique  perforé,  l’indication  essen¬ 
tielle  est  de  fermer  la  perforation  ;  si  cette  fermeture  n’est  possible, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  qu’au  prix  d’une  excision,  voire 
d’une  résection  gastrique,  qu’on  la  fasse  ;  si  la  fermeture  a  réalisé 
une  sténose  de  la  région  pylorique,  qu’on  pratique  une  gastro- 
eptérostomie  complémentaire,  j’y  souscris  pleinement.  Sur  des 
malades  encore  résistants  et  opérés  à  une  date  très  rapprochée  de  leur 
perforation,  ces  opérations  importantes,  qui  auraient  pu  paraître 
excessives  il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  sont  aujourd’hui  absolument 
légitimes  et  même  recommandables.  Mais  que  l’on  cherche  à  faire 
toujours,  sous  prétexte  de  guérir  radicalement  l’ulcère,  dans  tous 
les  cas  perforés,,  une  excision  de  la  zone  gastrique  où  siège  cet 
ulcère  ou  une  gastrectomie,  je  ne  puis  l’admettre  d’aucune  façon. 

C’est  l’importance  (très  flatteuse  pour  nous)  que  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  français  attachent  aux  communications  qui  sont  faites  à 
cette  tribune,  qui  m’a  engagé  à  répondre  à  Duval  et  à  dire  com¬ 
bien  je  me  séparais  de  lui  dans  ma  façon  de  comprendre  le  trai¬ 
tement  de  l’ulcère  perforé.  Des  chirurgiens  jeunes  et  audacieux, 
comme  il  convient,  mais  encore  peu  expérimentés  pourraient  être 
tentés,  après  avoir  lu  sa  communication,  d'ériger  en  méthode 
générale  de  traitement  de  l'ulcère  gastrique  perforé ,  l’excision  ou 
la  résection  gastrique  (je  crois,  d’ailleurs,  qu’ils  s’en  .repenti¬ 
raient  assez  vite)  ;  mais,  au  risque  de  passer  pour  un  timoré  qui  a 
déjà  une  conception  rétrograde  de  la  grande  chirurgie  actuelle,  je 
ne  crains  pas  de  leur  dire  qu’ils  se  méfient  et  qu’ils  ne  croient 
pas  que  l’on  puisse  impunément  ajouter  un  traumatisme  chirur¬ 
gical  important  à  une  opération  déjà  grave  par  elle-même,  sans 
en  éprouver  souvent  de  cruels  mécomptes. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Mondor  de  nous 
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avoir  envoyé  ses  deux  observations  et  de  le  féliciter  du  résultat 
heureux  qu’il  a  obtenu  chez  ses  deux  opérés. 

M.  Raymond  Grégoire.  —  Le  problème  tel  que  l’a  envisagé 
Pierre  Duval  soulève  deux  questions  : 

Les  manifestations  cliniques  coïncident- elles  avec  la  perforation? 

La  résection  de  l’ulcus  doit-elle  être  le  seul  traitement  de  l’ulcus  . 
perforé? 

11  est  incontestable  qu’un  malade  atteint  d’un  ulcus  perforé  dè 
l'estomac  a  d’autant  plus  de  chances  de  guérir  que  l’opération 
aura  été  pratiquée  aussitôt  que  possible  aprèsles  premières  mani¬ 
festations. 

J:e  ne  dis  pas  aussitôt  que  possible  après  «  îa  perforation  »,  car 
je  viens  d’observer  un  fait  qui  me  permet  de  penser  qu’il  n’y. a 
peut-être  pas  coïncidence  entre  la  perforation  et  les  manifestations 
cliniques. 

C’est  la  un  point  d’observation  qui  mérite  intérêt  et  dont  la  pré¬ 
cision  permet  peut-être  d’expliquer  certaines  contradictions 
apparentes. 

De  fait,  chez  des  malades  observés1  dans  les  mêmes  délais,  l’état 
général’  est  atteint  à  des  degrés  fort  différents.  Tel,  opéré  à  la 
troisième  heure,  succombe  alors  qu’il1  semblait  dans  les  meilleures 
conditions  pour  guérir.  Tel  autre,  opéré  à  la  trentième  Heure, 
survit  alors  queTon  aurait  pu  croire  son  état  désespéré. 

De  même,  tes  examens  bactériologiques  révèlent  dès  cultures 
positives  à  la  troisième  heure  et  négatives  à  la  trentième. 

Ces  contradictions  viennent  sans  doute  de  l'ignorance  oü  nous 
'sommes  du  moment  exact  de  la  perforation.  Malgré  ce  qü’on 
admet  généralement,  il  n’y  a  pas  synchronisme  entre  la  perfora¬ 
tion  et  l’apparition  de  la  douleur. 

Dans  les  perforations  traumatiques  de  l’estomac  ou  de  l'intestin, 
ou  ne  constate1  immédiatement  ni  douleur  ni  phénomènes  géné¬ 
raux.  Il  faut  plusieurs  heures  pour  que  les' accidents1  se  déclarent. 
D’un  autre  côté,  la  douleur  en  coup  de  poignard  n’est  pas  toujours 
un  signe  de  perforation.  Les  chirurgiens  l’ont  souvent  constaté  au 
cours  de  la-  fièvre  typhoïde,  par  exemple. 

11  y  a  donc  dans  la  réaction  douloureuse  du  péritoine  des  causes 
qui  nous  échappent. 

L’observation  suivante  pourrait  servir  à  démontrer  que  la  per¬ 
foration  ne  coïncide  pas  avec  les  phénomènes  douloureux. 

Observation.  —  Ulcus  pylorique  perforé  en  péritoine  libre  sans  manifes¬ 
tation.  Pyrolectomie.  Guérison.  —  L...,  soudeur,  âgé  de  trente-deux  ans, 
avait  une  excellente  santé  jusqu’en  décembre  dernier.  A  cette  époque  : 
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digestion  lente,  sensation  de  barre  épigastrique  après  les  repas.  Pas  de 
constipation,  ni  diarrhée..  Jamais  de  vomissement,  mais  souvent  des 
renvois  acides  et  fétides. 

En  février,  apparition  de  vomissements  acides  où  l’on  retrouve  des 
aliments  ingérés  la  veille  ou  l’avant-veille.  Pas  de  bile,  ni  de  sang. 

Au  tubage,  on  trouve  de  la  stase  stomacale  à  jeun  et  des  débris 
alimentaires  ingérés  la  veille  sont  retrouvés. 

Radioscopie,  le  30  mai  1922.  —  Estomac  allongé,  descend  jusqu’au 
pubis.  La  moitié  du  repas  opaque,  pris  huit  heures  auparavant,  est 
encore  dans  l’estomac. 

La  région  pylorique  paraît  barrée  horizontalement. 

Dix  heuresaprès  le  repas  opaque,  état  identique,  rien  n'est  passé. 
Estomac  atone,  sans  contraction,. 

Opération,  le  10  juin  19,22.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
On  trouve  avec  surprise  sur  la  face  antérieure  du  pylore  une  perfora¬ 
tion  des  dimensions  d’une  lentille,  largement  ouverte.  Toutesles  anses 
intestinales  sont  poisseuses,  mais  non  rouges.  Il  existe  un  ulcus  calleux 
du. pylore  perforé. 

Gastrectomie  partielle  et  gastro-entérostomie  postérieure  transméso- 
coliqüe.  . 

Suites  opératoires,  normales  et  sans  incidents. 

■  Sort  guéri  le  26  juin  1922. 

Mon  ami  Rathery  avait  donc  passé  dans  mon  service  ce  malade 
.atteint  d’ulcus  sténosant  du  pylore.  La  date  de  l’opération  avait 
été  fixée  depuis  plusieurs  jours  et  rien  dans  son  état  ne  m’avait 
poussé  à  avancer  d’un  instant  cette  intervention.  Or,  à  ma  grande 
surprise,  je  trouvai  une  large;  perforation  de  la  face  antérieure  du 
pylore. 

Combien  d’heures,  faut-il  pour  que  les  phénomènes  réactionnels 
se  produisent  ?  Je  n’en  sais  rien.  Mais  il  est  certain  que,  comme 
dans  les  perforations  traumatiques,  il  n’y  a  pas  eu  ici  simultanéité; 
entre  l’ouverture  en  péritoine,  libre,  et  les  manifestations  cliniques 
qui  en  sont  la  conséquence  habituelle. 

J’étais  en  présence  d’un  ulcus  calleux  ;  j’ai  fait  unerésection  du 
pylore  et  je  suis  persuadé,  comme  Pierre  Duval,  que  c’est  dans  ces 
cas  une  excellente  méthode. 

Mais  doit-on  l’ériger  en  règle  générale  et  déclarer  qu’ulcus 
pyloro-duodénal  perforé  égale  résection?  L’affirmer  serait  aller  au 
delà,  certainement,  de  ce  que  pense  Pierre  DuvaL  lui- même. 

11  faut  distinguer  parmi  les  ulcères,  au  point  de  vue  anatomique: 
il  y  a  l’ulcus  calleux  qui  ne  guérit  que  par  l’exérèse  ;  il  ÿ  a  l’ulcère 
simple  qui  peut  guérir  par  des,  moyens  simples.. 

L’un  et  l’autre  peuvent  se  perforer. 

Il  faut  tenir  compte  de  l’état  anatomique  dans  le  traitement  de 
l’ulcère  perforé. 
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Dans  l’ulcus  pyloro-duodénal  calleux  perforé,  on  arrive  à  peu 
près  fatalement  à  envisager  la  nécessité  de  larésection,  parce  que 
la  suture  est  généralement  impossible  ou  que,  si  elle  réussit,  la 
lumière  du  conduit  est  oblitérée,  ce  qui  nécessite  une  opération 
complémentaire  et  laisse  dans  l’estomac  une  néoformation  dont 
l’avenir  reste  inquiétant. 

Dans  l’ulcus  pyloro-duodénal  simple  perforé,  il  n’en  est  pas  de 
même.  La  suture  semble  s’imposer  comme  une  technique  facile, 
sans  durée  et  sans  risque.  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille,  de  parti 
pris,  lui  substituer  la  résection  incontestablement  plus  sérieuse 
et  qui  n’est  pas  nécessaire  pour  guérir  toujours  ce  genre  d’ulcus. 

La  grande  confusion  qui  règne  encore  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  ulcères  pyloriques  tient,  à  mon  avis,  en  partie  à  ce  qu’on 
n’a  pas  jusqu'ici  suffisamment  tenu  compte  de  cette  différence. 
L’ulcus  calleux,  qu’il  soit  perforé  ou  non,  ne  doit  pas  être  soumis 
au  même  traitement  quel’ulcus  simple. 

En  cas  de  perforation,  l’ulcère  calleux  réclame  la  résection  ; 
l’ulcère  simple  peut  ne  nécessiter  que  la  suture. 


Présentations  de  malades. 

Luxation  du  radius  et  fracture  du  cubitus, 
par  M.  AUVRAY. 

Je  vous  présente  les  radiographies  d’une  malade  qui,  heurtée 
par  un  tramway,  alors  qu’elle  était  en  bicyclette,  est  tombée  sur 
le  coude  droit.  Ces  radiographies  montrent,  ce  qu’il  était  du  reste 
possible  de  prévoir  par  l’examen  clinique,  une  fracture  du  cubitus 
droit  à  trois  fragments,  siégeant  sur  le  tiers  supérieur  de  cet  os 
et  une  luxation  de  la  tête  du  radius  qui  s’est  portée  en  haut  et  en 
arrière  de  l’épicondyle.  Il  existait  une  petite  plaie  des  téguments 
à  la  hauteur  de  la  fracture  cubitale.  L’accident  avait  eu  lieu  le 
7  mai,  la  malade  fut  opérée  le  9.  Dans  un  premier  temps,  dès  que 
la  résolution  musculaire  eut  été  obtenue,  je  m’occupai  d’abord  de 
réduire  la  luxation  du  radius,  ce  qui  fut  extrêmement  facile  ;  sous 
une  traction  légère  exercée  d’arrière  en  avant  suivant  l’axe  du 
radius  par  la  main  droite,  tandis  que  de  la  main  gauche  je 
refoulais  la  tête  radiale  d’arrière  en  avant,  je  sentis  cette  tète  qui 
réintégrait  doucement  sa  pression  normale.  J’eus  l’impression 
que,  si  j’en  restais  là,  la  luxation  se  reproduirait.  Je  pris  le  parti, 
pour  assurer  la  fixité  de  la  réduction,  d’intervenir  opératoirement 
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sur  la  fracture  du  cubitus.  Je  trouvai  au  foyer  de  la  fracture 
trois  fragments.  L’un  de  ces  fragments  était  complètement  libre. 
11  me  fut  très  facile,  car  il  s’agissait  d’une  fracture  toute  récente, 
de  mettre  les  deux  fragments  principaux  bout  à  bout  et  de  les  y 
maintenir  avec  une  plaque  métallique  qui  fut  vissée  dans  chacun 
des  fragments.  De  plus  une  lame  de  Parham  fut  passée  autour  des 
deux  fragments  principaux  et  du  fragment  complètement  détaché 
que  j’eus  bien  soin  de  conserver  et  qui  jouait  le  rôle  d’un  greffon 
placé  à  la  partie  interne  de  la  fracture  comme  une  attelle.  Puis 
l’opérée  fut  immobilisée  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré.  Les  suites 
furent  absolument  normales. 

Vous  voyez  cette  malade  deux  mois  après  son  opération.  La 
réduction  s’ést  maintenue  aussi  bien  pour  la  fracture  que  pour  la 
luxation.  Le  résultat  fonctionnel  est  parfait.  La  malade  a  repris  le 
fonctionnement  complet  de  son'bras.  Les  mouvements  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  ont  toute  leur  amplitude.  Ceux  de  pronation  et 
de  supination  ont  presque  toute  leur  étendue. 

11  me  semble  que  dans  les  cas  analogues  à  celui  que  je  vous 
présente,  l’intervention  sanglante  peut  seule  donner  des  résultats 
aussi  complets  que  chez  notre  opérée.  Elle  doit  être  faite  le  plus 
rapidement  possible  après  la  blessure,, ce  qui  rend  beaucoup  plus 
facile  la  réduction  de  la  luxation  radiale  ;  j’ai  le  souvenir  d’un 
officier  que  j’ai  observé  pendant  la  guerre,  chez  lequel  la  luxation, 
radiale  avait  été  méconnue,  et  qui  au  moment  où  j’ai  eu  à 
l’observer  avait  une  luxation  radiale  ancienne  et  une  pseudar¬ 
throse  de  la  fracture  cubitale.  Je  n’ai  rien  pu  faire  d’utile  chez  ce 
blessé,  dont  le  traitement  de  la  pseudarthrose  a  échoué,  et  qui 
est  resté  un  grand  infirme. 

Dans  les  cas  de  fracture  du  cubitus  avec  luxation  du  radius, 
il  importe  donc  au  plus  haut  point,  d’abord  de  ne  pas  méconnaître 
la  double  lésion  ;  ensuite,  dès  que  le  diagnostic  est  fait,  d’assurer 
immédiatement  la  réduction  de  la  luxation  et  de  la  fracture; 
enfin  d’intervenir  de  préférence  par  une  opération  qui  permettra 
d’obtenir  toujours  un  résultat  fonctionnel  plus  parfait,  une  meil¬ 
leure  réduction  de  la  fracture  et  la  conservation  de  l’espacé 
interosseux. 

M.  P.  Hallopeau.  —  L’an  dernier,  j’ai  présenté  à  la  Société  de 
Pédiatrie  trois  petits  malades  chez  lesquels  j’ai  pratiqué  cette 
même  intervention,  peut-être  encore  plus  simplement.  Très 
justement  Kirmisson  nous  avait  appris  qu’au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  la  fracture  n’est  rien,  la  luxation  est  tout.  Je  crois  que 
celte  formule  doit  être  inversée  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Chez  ces  trois  malades  je  ne  me  suis  même  pas  occupé  de  la  luxa- 
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tion;  j’ai  ouvert  la  fracture  cubitale  et,  en  réduisant  le  déplace¬ 
ment  des  fragments,  la  luxation  s’est  réduite  sans  même  que 
j’eusse  à  m’en  occuper;  chez  ces  trois  malades,  j’ai  mis  une  de 
mes  petites  plaques  à  gorges  formant  attelle;  l’axe  du  cubitus  a 
été  ainsi  reconstitué  et  maintenu;  aucun  déplacement  ne  s’est 
reproduit  au  niveau  de  la  tête  radiale  ;  les  trois  malades  ont  guéri 
très  simplement  avec  un  retour  rapide  de  leurs  mouvements 
puisqu’aucun  appareil  plâtré  n’a  dû  être  appliqué. 


Malades  atteints  d'arthrite  blennorragique, 
par  M:  AUVRAY. 

Je  vous  présente  d’abord  la  malade  à  laquelle  j’ai  fait  allusion, 
lorsque  j’ai  présenté  ma  première  malade  traitée  par  les  injections 
de  sérum  intra-articulaire  du  genou.  Cette  femme  a  été  arlhro- 
tomisée  par  un  chirurgien  très  versé  dans  la  chirurgie  des  arti¬ 
culations,  pour  une  arthrite  du  , genou;  elle  est  venue  dans 
mon  service  avec  un  genou  presque  complètement  ankylosé 
et  infléchi  sur  la  jambe.  J’ai  dû  redresser  le  membre  sous  le 
.chloroforme;  je  l’ai  placé  dans  un  plâtre  en  extension  pendant 
une  douzaine  de  jours;  puis  j’ai  enlevé  l’appareil  et  j'ai  essayé 
d’obtenir  des  mouvements;  la  malade  va  quitter  mon  service, 
car  vous  voyez  que  les  mouvements  de  sa  jointure  sont  extrême¬ 
ment  limités.  C’est  en  somme  un  résultat  bien  médiocre  d’une 
•arthrotomie  du  genou. 

Voici  maintenant  un  malade  qui  a  été  atteint  d’une  arthriie 
blennorragique  du  coude,  que  j’ai  pu  traiter  dès  le  début 
de  l’évolution  des  accidents  par  les  injections  intra-articu- 
laires  de  sérum  antigonococcique.  Je  vais  donner  son  histoire 
très- résumée  :  début  des  accidents,  25  juin,  par  un  écoulement 
urétral.  Le  30  juin  il  présente  des  douleurs  généralisées, 
mais  surtout  marquées  dans  les  petites  articulations  du  pied. 
-  Le  malade,  qui  était  entré  dans  mon  service  pour  ç,es  douleurs 
rhumatoïdes,  boit  de  la  bière  le  1er  juillet.  Immédiatement  son 
écoulement  urétral  subit  une  poussée,  l’écoulement  devient  plus 
abondant. 

Dans  la  nuit  du  3  au  4  juillet,  notre  malade  éprouve  des  dou¬ 
leurs  vives' dans  le  coude  gauche.  Le  4,  le  coude  est  gonflé,  la 
peaij  rouge  et  chaude,  la  douleur  est  très  vive.  Les  mouvements 
spontanés  sont  presque  impossibles.  Les  mouvements  provoqués 
réveillent  une  douleur  très  .intense.  La  palpation  de  la  région 


1043 


SÉANCE  DU  12  JUILLET 


olécrânienne  est  douloureuse.  Les  culs-de-sac  synoviaux  forment 
deux  saillies  très  prononcées  de  chaque  côté  de  l’olécrâne.  La 
température  est  à  38°4. 

Le  mercredi  5  juillet,  le  malade  éprouve  également  des  dou-' 
-  leurs  dans  les  pieds.  La  nuit  a  été  agitée;  il  y  a  eu  un  peu  de 
délire-  Le  coudé  est  toujours  aussi  douloureux.  Lés  mouvements 
imprimés  sont  très  douloureux. 

Ce  jour-là,  je  fais  une  première  ponction  ;  j’enlève  6  à 
7  cent,  cubes  d’un  liquide  louche.  J’injecte  immédiatement  dans 
la  jointure  6  à  7  cent,  cubes  de  sérum  antigonococcique  ;  le  reste 
de  la  dose,  13  cent,  cubes,  est  injecté  dans  les  muscles  de  la 
cuisse. 

Le  jeudi  6  juillet,  la  nuit  a  encore  été  très  agitée  ;  le  malade 
éprouve  encore  des  douleurs  vives,  mais  cependant  le  'malade 
déclare  qu’il  souffre  moins.  L’articulation  est  encore  tuméfiée. 

Le  vendredi  !  juillet,  il  y  anine  amélioration  très  nette,  les  dou¬ 
leurs  spontanées  sont  moindres,  les  mouvements  deviennent  pos¬ 
sibles;  la  température  est  à  37°8.  Les  culs-de-sac  synoviaux  sont 
encore  distendus.  Ce  jour -là,  deuxième  ponction  de  10  cent,  cubes 
de  liquide  louche;  deuxième  injection  de  11  cent,  cubes  de  sérum 
antigonococcique;  le  reste,  c’est-à-dire  9  cent,  cubes,  est  injecté 
dans  la  cuisse. 

Le  dimanche  9  juillet,  amélioration  très  sensible  dans  l’état 
général.  Localement,  la  douleur  a  presque  disparu.  L'aspect  de 
l’articulation  est  présque  normal.  La  synoviale  est  à  peine  tendue. 
Les  mouvements -spontanés  sont  étendus.  La  température  est 
normale. 

Aujourd’hui  vous  voyez  ce  coude  qui  est  quasi  normal  ;  les  culs- 
de-sac  synoviaux  sont  effacés,  il  y  a  à  peine  une  très  légère 
limitation  des  mouvements  extrêmes  de  flexion  et  d’extension  du 
coude.  La  pronation  et  la  supination  sont  normales.  Le  malade 
ne  souffre  plus.  C’est  vraiment  un. résultat  extraordinaire,  obtenu 
en  quelques  jours,  puisque  ce  bon  résultat  est  dû  à  la  précocité 
du  traitement  qui  a  été  institué  dès  le  début  des  accidents. 

En  même  temps  que  le  coude  se  guérissait,  l'écoulement 
urétral  se  séchait  complètement,  si  complètement  que  malgré 
l’absorption  de  bière,  je  n’ai  pas  pu  réveiller  l’écoulement.  Je 
dois  faire  remarquer  que  dans  le  liquide  louche  du  coude,  qui  n’a 
pu  être  examiné  qu’une  seule  fois,  le  gonocoque  n’a  pu  être 
décelé  par  M.  Paraf, 
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Ostéome  du  coude  traité  par  la  radiothérapie. 
Excellent  résultat , 

par  M.  GAY-BONNET. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 


Epithélio-sar corne  de  la  vessie 
d’origine  probablement  allantoïdienne, 

par  M.  CH.  LENORMANT. 

La  malade  que  je  vous  présente  est  une  femme  de  cinquante- 
cinq  ans,  entrée,  le  30  mai  dernier,  dans  mon  service  avec  .le 
diagnostic  de  fibrome  utérin.  Les  commémoratifs  aussi  bien  que 
l’examen  physique  semblaient  confirmer  ce  diagnostic  auquel  je 
me  ralliai  :  en  effet,  la  malade,  ménopausée  en  1914,  avait  eu,  à 
deux  reprises,  des  pertes  sanguines  abondantes,  l’une  en  1917 
d’une  durée  de  quinze  jours,  l’autre  ayant  débuté  en  avril  et 
persistant  encore  à  son-entrée  à  l’hôpital  ;  à  l’examen,  on  consta¬ 
tait  l’existence  d’une  grosse  tumeur  abdomino-pelvienne,  médiane 
dure,  bosselée,  ayant  tous  les  caractères  d’un  fibrome.  Jamais  il 
n’y  avait  eu  le  moindre  trouble  urinaire,  la  moindre  hématurie. 

C’est  dans  ces  conditions  que  j’opérai  cette  malade,  le  2  juin. 
Une  fois  le  ventre  ouvert,  j’eus  l’étonnement  de  constater  que* 
cette  tumeur,  qui,  en  raison  de  ses  bosselures,  de  sa  friabilité, 
des  portions  kystiques  à  contenu  séro-hématique  qu’elle  renfer¬ 
mait,  ressemblait  à  certaines  tumeurs  de  l’ovaire,  s’implantait,  en 
réalité,  en  avant  de  l’utérus  et  que  celui-ci,  ainsi  que  les  annexes, 
étaient  normaux.  En  cherchant  à  libérer  le  pédicule  de  cette 
tumeur,  j’ouvris  la  vessie  au  niveau  de  son  sommet  ;  la  muqueuse 
vésicale  était  intacte,  lisse,  non  ulcérée  ;  le  néoplasme  était 
développé  dans  l’épaisseur  même  delà  paroi  vésicale.  Je  terminai 
l’opération  par  une  cystostomie,  assez  pénible  parce  que  la 
malade  était  très  grasse  et  parce  que  les  parois  vésicales  étaient 
très  minces  et  friables. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  simples.  Le  tube-siphon 
placé'dans  la  vessie  fut  enlevé  le  11  juin,  et  l’on  mit  une  sonde  à 
demeure.  Le  3  juillet,  la  cicatrisation  était  complète  et,  trois  jours 
plus  tard,  on  enlevait  définitivement  la  sonde;  depuis  lors,  la 
malade  urine  normalement. 
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Je  dois  avouer  que  j’étais  assez  embarrassé  pour  préciser  la 
nature  de  cette  grosse  tumeur  vésicale,  qui  pesait,  570  grammes 
et  que  recouvrait,  du  côté  de  la  cavité,  une  muqueuse  intacte. 
Elle  ne  présentait  aucune  connexion  avec  l’utérus.  Les  tumeurs 
intramurales  de  la  vessie,  fibromes  ou  myomes,  siègent  rare¬ 
ment  au  sommet  et  n’atteignent  guère  de  pareilles  dimensions  ; 
en  outre,  celle-ci  renfermait  des  parties  kystiques,  que  l’on 
n’observe  pas  dans  les  tumeurs  mésenchymateuses.  L’examen 
histologique,  qu’a  bien  voulu  pratiquer  mon  ami  Lecène,  m’a 
donné  l’explication  de  ce  cas  :  il  s’agit  d’un  épithélio-sarcome,  au 
sens  qu’Ehrlich  et  Àpolant  ont  donné  à  ce  terme.  La  tumeur  pré¬ 
sente,  en  certains  points,  l’aspect  d’un  sarcome  à  cellules  fusi¬ 
formes  et,  en  d'autres,  d’un  épithéliome  tubulé  ou  alvéolaire  à 
cellulescylindriques  ou  cubiques;  entre  ces  deux  aspects  extrêmes, 
on  trouve  par  endroits  des  formes  de  passage.  Ce  à  quoi  cette 
tumeur  ressemble  le  plus,  dit  Lecène,  c’est  à  certaines  formes  de 
tumeurs  mixtes,  de  branchiomes  des  glandes  salivaires.  De  sem¬ 
blables  néoplasmes  semblent  exceptionnels  à  la  vessie  :  Albarran, 
dans  son  étude  classique,  n’en  signale  point  ;  seul  Krompecher, 
dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs  mixtes,  décrit  un  épithélio- 
sarcome  de  la  vessie  qui,  d’ailleurs,  diffère  par  certains  aspects 
de  celui  que  j’ai  observé.  L’hypothèse  la  plus  satisfaisante  pour 
interpréter  mon  cas  serait,  d’après  Lecène,  le  développement'  du 
néoplasme  aux  dépens  des  débris  allantoïdiens  qui  subsistent  au 
pôle  supérieur  de  la  vessie. 


Rétrécissements  et  Polypes  du  Rectum 
traités  par  la  Haute  Fréquence  ; 
emploi  de  ces  courants  contre  les  Redites  chroniques , 

par  M.  MAURICE  HEITZ-BOYER. 

Je  vous  présente  deux  malades  atteints  de  Rétrécissement  et  de 
Polypes  du  Rectum,  que  j’ai  traités  par  la  Haute  Fréquence  :  je 
devais  vous  montrer  une  troisième  malade, ,  mais  au  dernier 
moment  elle  n’a  pas  pu  venir. 

Dans  une  précédente  communication  faite  ici  sur  l’emploi  des 
courants  de  Haute  Fréquence  en  chirurgie  (1),  j’avais  indiqué  cette 


(1)  Heitz-Boyer.  Emploi  des  Courants  de  Haute  Fréquence  pour  la  des¬ 
truction  des  tumeurs  de  vessie  :  utilisation  de  ces  courants  en  Chirurgie 
urinaire  et  générale.  Bull,  et  Uém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  12  mai  1920. 
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utilisation  particulièrement  intéressante  de  la  Haute  Fréquence, 
à  laquelle  j’avais  eu  recours  déjà  avant  la  guerre. 

Nous  savons  tous  quel  est  le  sort  lamentable  des  malades 
atteints  de  Rétrécissement  du  Rectum  et  que  les  traitements  chi¬ 
rurgicaux  actuels  sont  ou  impuissants  ou  fort  graves  (et  encore 
cesderniers  trop  souvent  ne  sont-ils  efficaces  que  partiellement). 
Aussi  bien,  dès  mes  premières  recherches  sur  les  actions  des¬ 
tructives  des  Courants  de  Haute  Fréquence  en  4910  et  1911,  j’avais 
songé,  après  les  avoir  appliqués  avec  succès  sur  les  Sténoses 
Urétrales,  à  les  utiliser  contre  les  Rétrécissements  du  Rectum-  Un 
premier  malade  fut  traité  en  1912  ;  mais  au  bout  de  trois  séances 
il  ne  revint  plus.  Une  seconde  malade  fut  soignée  avec  mon 
ami  Coltenot  en  1913  :  elle  m’avait  été  confiée  par  M.  Routier  ;  à 
ce  moment-là,  je  faisais, des  petites  séances  sous  anesthésie,  et, 
après  quatre  séances  espacées  de  deux  mois,  la  guerre  survint 
qui  empêcha-  de  continuer  le  traitement,  alors  que  le  canal  de 
sténose  n’était  détruit  qu’à  moitié  à  peine.  J’ai  pu  retrouver  cette 
femme,  et  c’était  la  troisième  malade  que  je  devais  vous  présenter 
aujourd’hui  ;  elle  n’a  pas  subi  d’autre  traitement  depuis  dix  ans, 
et  a  à  peu  près  gardé  les  bénéfices  acquis  avant  la  guerre: 
malheureusement,  des  abcès  se  sont  produits  avec  fistules,  et  je 
vais  essayer  de  compléter  le  traitement  commencé  il  y  a  dix  ans. 

Beaucoup  plus  intéressants  sont  les  deux  autres  malades 
que  voici,  et  que  j’ai  traités  avec  la  collaboration  et  grâce  aux 
conseils  si  précieux  de  mon  collègue  et  ami  Savignac,  dont  vous 
savez  la  compétence  en  proctologie.  Ces  malades  ont  été  traités 
par  la  technique  perfectionnée  que  j’utilise  depuis  la  guerre  en 
particulier  Contre  les  lésions  des  voies-urinaires :  courants  plus 
intenses  avec  toute  la  gamme  des  différentes  modalités  dè  Tension 
et  d’intensité  données  par  l’appareil  que  je  vous  ai  présenté  (2)  ; 
séances  longues  et  rares  sous  anesthésie  générale. 

Voici  une  première  patiente,  dont  le  sort  était  lamentable  ;  sa 
lésion  sténosante  avait  été  diagnostiquée  par  M.  Mathieu  en  1912, 
à  la  période  k  présténosante  »  en  quelque  sorte.  Malgré  tous  les 
traitements  mis  en  œuvre,  sa  lésion, a  suivi  une  marche  inexorable 
vers  l’occlusion  de  plus  en  plus  grande  de  son  rectum  ;  et  il  fallut 
il  y  a  un  an  lui  faire  un  anus  iliaque.  Le  traitement  radical  par 
excision  sanglante  ne  la  tentait  guère,  et  c’est  à  ce  moment  que 
mon  ami  Savignac,  convaincu  par  mon  enthousiasme  pour  les  cou¬ 
rants  de  Haute  Fréquence,  me  demanda  d’essayer  de  la  guérir. 

(2)  Heitz-Boyer.  Nouvel  appareil  de  Haute  Fréquence  pour  les  besoins 
chirurgicaux.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  avril  1920.' 
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A.  l’heure  actuelle,  après  deux  séances  espacées,  de  quatre 
semaines,  le  résultat  est  très  intéressant,  comme  vous  pouvez  en 
juger  d’après  ces  dessins  exécutés  par  Frantz  quatre  semaines 
après  la  première  séance.  A  ce  moment,  l’élargissement  du  canal, 
s.ténosant  perméttait  le  passage  très  facile  des  matières,  la  lumière 
atteignant  un  calibre  de  3  centimètres.  Naturellement,  il  faut  faire 
des  réserves  pour  l’avenir  et  une  troisième  séance  sera  certaine-*- 
ment  nécessaire.  Mais  un  fait  déjà  indiscutable  est  l'extraordinaire- 
amélioration  de  l’état  général,  qui  est  transformé  ;  au  lieu  d’un 
faciès  pâle  et  terreux  d’intoxiqué,  elle  a  une  mine  rose  et  fraîche 
comme  vous  pouvez  en  juger  par  vous-mêmes,  et  tout  son  entou¬ 
rage  s’accorde  à  trouver  qu’elle  a  rajeuni  de  dix  ans. 

Le  troisième  patient  est  intéressant  particulièrement,  parce 
qu’il  en  était  à  la  période  en  quelque  sorte  présténosanle,  ou  plué 
exaptement  de  rétrécissement  /aiv/e  suivant  l’expression  que  nous 
employons  en  Urologie.  Voici  les  dessins  de  ses  lésions  :  vous  y 
voyez  une  série  de  bosselures,  dont  plusieurs  ont  un  aspect  nette¬ 
ment  papillomateux  ;  il  existe  également  des  formations  papillo- 
mateuses  isolées. 

Je  l’ai  traité  il  y  a  trois  semaines,  et  ce  qui  est  déjà  tout  à  fait 
remarquable  (comme  d’ailleurs  pour  la  première  malade),  c’est 
l 'absence  de  toute  réaction,  aussi  bien  douloureuse  qu'infectieuse  : 
il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  souffrance,  ni  la  moindre  température, 
et  cela  malgré  le  passage  quotidien  des  matières,  car  ce  malade 
n’a  pas  d’anus  iliaque. 

Chez  un  quatrième  malade,  frère  d’un  de  nos  collègues,  et 
auquel  mon  ami  Desmarest  avait  pratiqué  une  résection  totale  du 
canal  sténosant,  avec  anus  iliaque  préliminaire,  j'ai  utilisé  la 
Haute-Fréquence  contre  des  papillomes  inflammatoires  rebelles, 
et  consécutifs  à  une  Redite  chronique,  mi-ulcéralive,' mi-prolifé-, 
rante  que  j’ai  également  traitée  par  les  Étincelles  de  Haute  Fré¬ 
quence.  Cette  application  était  inspirée  de  celle  que  je  mets  en 
œuvre  depuis  plusieurs  années  contre  les  Cystites  et  les  Urétrites 
chroniques  (1),  où  l’ancienneté  des  lésions,  déterminant  leur  orga¬ 
nisation  anatomique,  rend  absolument  inefficaces  contre  elles, 
tous  les  topiques  habituellement  employés  (même  le  nitrate  aux 
plus  fortes  doses).  Le  résultat  immédiat  est  excellent. 

\{)  Heitz-Boyer.  Traitement  des  Cystites  par  les  Courants  de  Haute  Fré¬ 
quence,  le  «  Curettage  Electrique  ».  Bull.  d'Assoc.  fran p.  d'Urol,,  octobre  1920. 
—  Heitz-Boyer.  De  l’Etincelage  de  Haute  Fréquence  dans  des  Urétrites  chroni¬ 
ques.,  in  Soç.  franç.  d'Urobgie,  décembre  1919.  —  In  Thèse  d'Arsac,  juin  1921. 
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J’ai  tenu  à  vous  présenter  ces  malades,  malgré  le  caractère 
récent  des  résultats  :  en  effet,  ce  que  j’ai  constaté  depuis  plus  de 
dix  ans  pour  des  lésions  analogues  des  voies  urinaires  me  permet 
d’espérer  que  les  résultats  éloignés  seront  probablement  aussi 
favorables. 


Fracture  du  Rocher.  Coma  pendant  trois  semaines. 
Guérison, 

par  M.  A.  MORICE-, 

M.  Lardennois,  rapporteur. 


Présentation  de  radiographies. 

Deux  cas  d'osléochondrile  de  la  hanche 
dont  un  suivi  pendant  onze  ans 
et  un  autre  accompagné  de  cyphose  congénitale, 

par  M.  le  Dr  ROBIN  (d’Angers). 

M.  Albert  Mouchet,  rapporteur. 


Présentation  d’instrument. 

Pince  à  biopsie  intra-utérine, 
par  M.  DE  NAB1AS. 

M.  Proust,  rapporteur. 

La  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  mercredi 
18  octobre. 

Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud.' 


Paris.  —  L.  Maretheox, 


SÉANCE  DU  18  OCTOBRE  1922 


Présidence  de.  M.  Pierre  Sebileau, 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  parus  pendant 
les  vacances. 

2°.  —  Une  brochure  intitulée  :  le  Ministère  de  la  Santé  et  de 
l'Hygiène  publiques  au  Maroc ,  par  les  Drs  Colombani  et  Maurau. 

3°.  —  Le  XXXXt*  volume  des  Transactions  of  tke  American 
surgical  association,  1921. 

4°.  —  Un  volume  de  M.  Pl.  Mauclaire  sur  les  Greffes  chirur¬ 
gicales. 

M.  le  Président  adresse  des  remerciements  aux  donateurs. 

'  5°.  —  Une  lettre  de  M.  Rouvillois  qui,  représentant  le  Service 
de  Santé  à  la  réunion  annuelle  de  l’Association  des  chirurgiens 
militaires  américains,  s’excuse  de  ne  pouvoir  assister  aux  séances 
de  la  Société  pendant  le  mois  d’octobre. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  du  Dr  Eysséric,  médecin-major  au  Maroc, 
intitulé  :  Fracture  du  semi-lunaire  ;  subluxalion  du  scaphoïde. 
Intervention  sanglante.  Guérison. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

2°.  — r  Un  mémoire  du  Dr  Delvaux  (de  Luxembourg)  sur  :  Une 
nouvellè  technique  de  la  gastrostomie. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 
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3°.  —  Un  mémoire  du  Dr  Delvaux  (de  Luxembourg)  intitulé  : 
Transplantation  de  greffes  épidermiques  sous  l'action  d'un  courant 
d'air  chaud. 

M.  MoucueT,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  MM.  Combier  et  Murard  (du  Creusot),  inti¬ 
tulé.;  Décollement  épiphysaire  tardif  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.- 

M.  Mouquet,  rapporteur. 

5°.  —  Un  travail  du  Dr  Gourty  (de  Lille),  intitulé  :  Luxation 
ancienne  et  irréductible  de  l'articulation  scapho-cunéenne  avec 
fracture  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  Reposition  sanglante. 
Arthrodèse  et  suture  osseuse. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

6°.  —  Un  mémoire  de  M.  Martin  (de  Toulouse)  sur  :  La  dysurie 
par  valvule  congénitale  du  col  vésical.  Section.  Guérison. 

M.  Lecène,  rapporteur. 

7°  —  Un  travail  du  Dr  Pouliquen  (de  Bresi),  sur  :  Une  série  de 
treize  cas  d'invagination  intestinale  en  dix- huit  mois.  Dix  guérisons. 

M.  Veau,  rapporteur. 

8°.  —  Un  travail  du  Dr  Jacques  Petit  (de  Rouen),  intitulé  : 
Plaie  de  l'aorte  au  cours  d'une  néphrectomie.  Suture.  Guérison. 

M.  Chevassu,  rapporteur. 

9°.  —  Un  travail  du  Dr  Penot  (de  Blois),  intitulé  :  Invagination 
intestinale  opérée.  Récidive  probable. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur. 

10°.  —  Un  travail  de  MM.  Combier  et  Murard,  intitulé  :  A 
propos  du  traitement  par  T enléro-anastomose  des  occlusions  de 
l'intestin  grêle  par  adhérence  inflammatoire. 

M.  Okinczyc,  rapporteur. 

11°.  —  Une  communication  du  Dr  Pappa  (de  Constantinople), 
intitulée  :  Technique  de  la  néphrectomie  dans  les  gros  calculs  cora - 
lif ormes. 

M.  Marion,  rapporteur. 

12°.  —  Un  travail  de  M.  Grimberg,  sur  des  Essais  de  vaccino- 
thérapie  antituberculeuse  dans  les  affections  ostéo-articulaires  fistu¬ 
lisées. 

M.  Baudht,  rapporteur. 
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Mort  de  M.  William  S.  Halsted. 

M.  le  Phésident.  —  J’ai  le  triste  devoir  de  vous  annoncer  la 
mort  d’un  de  nos  correspondants  étrangers,  le  Dr  William  S. 
Halsted  (de  Baltimore)  qui  â  succombé  dans  le  courant  du  mois 
de  septembre  dernier  dans  sa  soixante-dixième  année.  Le 
Dr  S.  Halsted,  après  avoir  passé  dans  plusieurs  hôpitaux  de 
New-York,  était  devenu  chirurgien  du  John  Hopkin’s  hospital  à 
Baltimore.  C’est  là  qu’il  a  publié  la  plupart  des  travaux  qui  l’ont 
fait  connaître  de  vous  et  qui  lui  ont  valu  l’honneur  d’être  nommé 
membre  correspondant  étranger  de  notre  Société. 


Rapports. 

Conservation  et  transposition  dans  l'utérus 
d'un  fragment  d'ovaire, 
après  salpingectomie  pour  suppuration. 

Grossesse  consécutive  dans  un  cas , 

par  M.  Raymond  Petit. 

Rapport  de  M.  TÜFFIER, 

Les  observations  de  M.  Raymond  Petit  ont  trait  à  la  conduite  à 
tenir  quand,  après  salpingectomie  double  pour  infection  pelvienne, 
nous  laissons  tout  ou  partie  d’un  ovaire  et  son  pédicule.  Dans  ces 
cas,  laisser  l’ovaire  en  place,  c’est  s’exposer  à  des  accidents  dou¬ 
loureux  et  à  une  laparotomie  itérative,  et  cela  sans  chance  de 
grossesse,  l’enlever,  c’est  la  suppression  de  toute  menstruation. 
Dans  deux  cas,  notre  collègue  a  tourné  la  difficulté,  il  a.  ponctionné 
la  corne  utérine  et  a  introduit  le  fragment  d’ovaire  conservé  muni 
de  son  pédicule  vasculaire,  dans  la  cavité  utérine  au  niveau  des 
confluents  tubaires.  11  espérait  ainsi  une  conservation  de  la  mens¬ 
truation  et  une  grossesse  possibles.  .  - 

Voici  ces  faits  : 

Mme  M...,  trente-deux  ans,  le  10  mars  1908,  présente  une  poussée  de 
pelvipéritonite  grave  d’origine  salpingienne.  Vomissements,  tempéra¬ 
ture  élevée  qui  ne  cède  qu’au  dix-septième  jour. 

Le  3  septembre  1908.  Opération  à  froid.  Adhérences  de  tout  le  bord 
inférieur  du  grand  épiploon  ;  une  collection  purulente  droite  dans 
laquelle  baigne  l’ovaire  droit  kystique,  suppuré,  rompu;  une  sdpin- 


SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 


1QS2 


gile  suppurée  droite,  une  salpingite  sùppurée  gauche,  un  ovaire 
gauche  kystique,,  adhérent.  Ablation  de  l’ovaire  droit  et  des  deux 
trompes;  ablation  partielle  de  l’ovaire  gauche  dont  un  quart  externe 
est  conservé. 

Ponction  au  bistouri  de  la  cornée  utérin'e  gauche  au  niveau  du  moi¬ 
gnon  de;  la.  trompe  ;  par  cet  orifice  le  fragment  d’ovaire  gauche  pourvu 
d’un  pédicule  vasculaire  est  introduit  dans  la  cavité  utérine,  un  point 
au  catgut  ferme  l’orifice  de  ponction  et  fixe  en  même  temps* le  pédi¬ 
cule  ovarien.  Tamponnement  et  drainage  du.  bassin  .  Drainage  supprimé 
le  quatorzième  jour.  La  malade  se  relève  le  vingtième  jour. 

Epoques  menstruelles  régulières  durant  quatre  jours  aulieu.de  sept. 

Eh  février  1910,  pas  de  règles.  Grossesse  à.  évolution  normale., 
Accouchement  à  terme  le  26  octobre  d’une  tille  de  8  livres,  bien 
constituée.  Cette  femme  est  morte  en  1917  dans  un  accident. 

Obs.  II.  —  M»e  D...,  dix-huit  ans  est  opérée  le  17  juin  1919  pour  une 
tumeur  liquide  située  en  avant  de  l’utérus,  plus  étendue  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  avec  latéro-déviation  de  l’utérus.  Adhérences  larges  du 
bord  inférieur  de  l’épiploon  à  la  vessie  et  aux  organes  pelviens.  Résec¬ 
tion  du  bord  de  l’épiploon.  Ablation  d’un  gros  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
droit  ayant  évolué  vers  la  gauche  où  il  adhère  aux  annexes  gauches. 
Ablation  des  deux  trompes  tortueuses,  adhérentes  formant  des  cor¬ 
dons  durs  parsemés  de  grosses  nodosités.  Résection  des  4/5  de  ’ 
l’ovaire  gauche  kystique.  Le  reste  de  l’ovaire  gauche  sain  pourvu  d’un 
pédicule  vasculaire  est  introduit  dans  l’utérus  après  ponction  au 
bistouri  de  la  corné  gauche  et  fixé  par  un  point  de  catgut.  Sutures  de 
la  paroi  sans  drainage.  Réunion  par  première  intention. 

En  juillet  bouffées  de  chaleur  qui  se  reproduisent  en  août,  septembre 
et  octobre.  Pas  d’écoulement  menstruel. 

Le  4  novembre,  disparition  des  bouffées  de  chaleur. 

Le  13  novembre  règles  pendant  vingt-quatre  heures  ;  depuis  lors, 
règles  régulières  chaque  mois,  d’une  durée  de  cinq  à  six  jours. 

L’état  reste  satisfaisant  à  l’heure  actuelle. 

Je  ferai  remarquer  la  date  de  la  première  menstruation  après 
la  transposition,  cinq  mois  après  comme  dans  mes  greffes, 

A  ces  deux  opérations,  je  pourrais  en  ajouter  une  personnelle 
exécutée  le  7  juillet  1922,  alors  que:  je  connaissais  les  tentatives 
de  Raymond  Petit.  Les  règles  persistent  régulières,  mais  doulou¬ 
reuses  dans  la  période. 

Je  remarquai  pendant  cette  intervention  combien  l’ovaire  entier 
était  difficile  à  introduire  et  à  maintenir  dans  la  cavité  utérine 
trop  étroite  pour  le  contenir,  certainement  la  surface  cruentée  de 
la  section  utérine  lui  sert  de  paroi. 

Ultérieurement  j’ai  dû  pratiquer  pour  les  douleurs  consécutives 
une  laparotomie  et  une  hystérectomie.  Les  douleurs  paraissaient 
dues  à  des  adhérences  intimes  de  l’intestin  grêle  et  de  l’utérus, 
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L’utérus  enlevé,  j’ai  trouvé  ma  greffe  sous  forme  d’un  ovaire 
petit,  saillant  à  la  surface  de  la  cavité  utérine,  au-dessous  de 
l’orifice  tubaire.  Cette  pièce  est  actuellement  entre  les  mains  de 
M.  Letulle. 

L’opération,  en  somme,  paraît  logique,  puisque  le  pédicule 
vasculaire  étant  indemne,  Povaire  se  nourrit  parfaitement, 
l’ovisac  arrive  à  maturité,  déverse  l'ovule  dans  la  cavité  utérine 
où  la  nidation  peut  se  produire.  Il  n’y  a  là  donc  que  des  avan¬ 
tages.  J’ai  pratiqué,  dans  quelques  cas,  dès  1913,  l’ablation  des 
trompes  .et  du  fond  .de  l’utérus  avec  greffes  sous-péritonéales  des 
ovaires  (Congrès  américain,  Londres,  août  1914).  C’est  une 
pratique  inférieure  à  ce  procédé. 

Actuellement,  cette  conservation  est  plus,  justifiée  qu’autrefois. 
Voici  pourquoi  : 

Lorsque  nous  laissons  les  ovaires  sur  place,  après  avoir  enlevé 
les  trompes,  nous  avons  ce  grand  désavantage  et  ce  gros  danger 
pour  la  malade,  c’est  que  ces  ovaires  deviennent  douloureux  et 
qu’il  faut  faire  une  nouvelle  laparotomie.  C’est  pour  cette  raison 
que  j’ai  fait  tant  de  greffes  sous  péritonéales.  Actuellement,  la 
situation  est  tout  autre.  'Nous  avons,  ayec  Je  radium  et  les 
rayons  X,  un  moyen,  je  dirai  presque  trop  puissant,  de  stérilisa¬ 
tion  des  femmes,  si  bien  que  dans  ces  cas  :où,  après  extirpation 
des  trompes,  les  ovaires  deviennent  douloureux  au  moment  de  la 
menstruation,  car  c’est  toujours  à -ce  moment  qu’ils  le  deviennent; 
il  suffit  d'une  séance  de  radio  ou  de  curiethérapie  pour  en  finir 
avec  ces  accidents. 

Il  y  a  là  toute  une  voie  nouvelle  dont  les  faits  sont  trop  nom¬ 
breux  pour  vous  les  exposer  ici. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Raymond  Petit 
de  ses  intéressantes  observations. 


Etranglement  interne  de  la  fin  de  l'intestin  grêle, 
frobablement  au  travers  d'un  orifice  anormal  du  mésentère. 
Résection  iléo-cæcale.  Guérison , 

par  M.  le  Dr  Colombet  (d’Aubervilliers). 

Rapport  de  M.  LOUIS  BAZY.  . 

11  me  sera  d’autant  plus  facile  de  rapporter  la  curieuse  observa¬ 
tion  de.M.  Colombet  que  j’ai  eu  à  m’occuper,  comme  chirurgien 
de  garde,  de  la  malade  qui  en  fait  l’objet,  .et  que  l’opération  néces- 
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sitée  parles  lésions  a  été  exécutée  sous  ma  direction  et  avec  ma 
collaboration  personnelle. 

Observation.  —  Mme  L...,  trente-six  ans,  chocolatière,  entre  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  le  9  février  1922,  à  16  h.  30.  La  veille  au  soir,  à 
18  heures,  alors  qu’elle  vaquait  à  ses  occupations,  elle  a  ressenti  brus- 
quement  une  douleur  vive  dans  l’abdomen,  avec  maximum  un  peu  à 
droite  de  l’ombilic.  Elle  définit  cette  douleur  :  «  une  sensation  de  tor¬ 
tillement  remontant  au  creux  de  l’estomac  ». 

La  douleur  est  assez  vive  pour  l’obliger  à  se  coucher.  Toute  la  nui 
elle  continue  à  souffrir  de  coliques  accompagnées  de  nausées  et  de 
vomissements  clairs  qui  apparaissent  dès  qu’elle  essaie  d’ingurgiter 
quelque  chose.  Pas  de  selles.  Les  douleurs  n’ont  point  cessé.  Lamalade 
se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  on  remarque  tout  d'abord  que  l’état  général  n’est  pas 
inquiétant.  La  patiente,  très  calme,  répond  très  posém  -nt  aux  questions. 
Elle  accuse  seulement  une  douleur  d’intensité  modérée  dans  le  flanc 
droit.  Température  :  37°  8.  Pouls  à  80,  très  régulier  et  bien  frappé.  Les 
vomissements  et  les  nausées  ont  disparu.  L’abdomen  n’est  nullement 
ballonné,  La  palpation  provoque  une  sensation  douloureuse  et  de  la 
résistance  musculaire,  dont  le  maximum  siège  très  nettement  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  en  dedans  et  un  peu  au-dessus  du  point  de  Mac 
Burney.  Par  la  percussion,  on  perçoit  nettement  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  liquide,  également  bien  localisé  du  côté  droit,  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope.  La  matité  hépatique  est  conservée.  Le  toucher 
vaginal  ne  montre  rien  d’anormal.  Les  dernières  règles  se  sont  passées 
régulièrement,  une  quinzaine  auparavant.  Tous  ces  symptômes  devaient 
faire  penser  à  une  crise  aiguë  d’appendicite.  C’est  le  diagnostic  qui  fut 
posé  en  même  temps  que  l’opération  immédiate  était  décidée. 

Intervention  le  9  février,  à  20  heures.  —  Anesthésie  rachidienne,  com¬ 
plétée  par  l’inhalation  de  chloroforme. 

Incision  le  long  du  bord  externe  du  droit.  Dès  l’ouverture  du  ventre, 
il  s’écoule  du  sang  rouge  vif  en  grande  abondance.  Pensant  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  grossesse  extra-utérine  rompue,  bien  que  la  malade  eût 
été  normalement  réglée  et  ne  présentât  cliniquement  aucun  signe 
d’hémorragie,  on  prolongé  l’incision  vers  le  bas.  Ayant  étanché  le 
sang  qui  remplissait  la  cavité  péritonéale,  on  aperçoit  alors  une  anse 
intestinale  de  couleur  noire,  sphacélique.  Très  doucement  on  attire 
cette  anse  au  dehors.  Elle  entraîne  le  cæcum  et  la  terminaison  du 
grêle.  A  cé  moment  on  peut  envisager  l’ensemble  des  lésions  qui  se  pré¬ 
sentent  ainsi.  En  dedans  du  cæcum  et  de  l’appendice  sains,  on  voit  la 
terminaison  dp  grêle  s’enfoncer  entre  deux  anses  grêles  sphacélées, 
siégeant  l’une  au-dessus,  l’autre  en  dessous,  enroulées  comme  les  deux 
cornes  d’un  bélier,  ou  comme  les  deux  nœuds  d’une  cravate.  On  cherche 
s’il  existe  une  torsion,  s’il  est  possible  de 'dénouer  ce  nœud  ;  on  n’y 
parvient  pas.  Mais  en  retournant  vers  le  haut  l’anse  inférieure,  on 
remarque,  la  cravatant  à  sa  base,  un  repli  du  mésentère  parcouru  par 
des  vaisseaux.  Une  sonde  cannelée  peut  s’engager  sous  ce  repli 
qu’on  peut  sectionner  entre  deux  pinces.  L’intestin  se  déroule  alors 
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avec  la  plus  grande  aisane,  cet  l’on  peut  alors  constater  que  toute  la 
terminaison  du  grêle  est  sphacélée  à  partir  d’une  distance  de  45  centi¬ 
mètres  environ  de  l’angle  iléocæcal,  où  il  existe  un  sillon  d’étrangle¬ 
ment,  jusqu’à  l’angle  iléo-cæcal  lui-même.  Le  cæcum  et  l’appendice  sont 
saius.  Mais,  comme  le  sphacèle  intestinal  s’étend  jusque  contre  la  paroi 
cæcale,  on  n’aperçoit  qu’un  moyen  de  remédier  aux  lésions  :  réséquer 
le  cæcum  et  l’appendice  en  même  temps  que  l’intestin  grêle  ;  fermer 
le  côlon  ascendant  par  un  triple  surjet  à  la  soie,  et  implanter  par  une 
auastamose  termino-latérale  l’intestin  grêle  dans  le  côlon  ascendant, 
au  niveau  de  sa  bandelette  antéro-interne.  Après  avoir  fermé  la  brèche 
mésentérique,  on  déterge  avec  soin  la  cavité  péritonéale,  et  on  referme  la 
paroi  abdominale  aucatgut  par  étages,  en  plaçant  des  agrafes  sur  la  peau. 

Les  suites  opératoires  ont  été  remarquablement  simples.  La  tem¬ 
pérature  ne  dépassa  jamais  37°8.  Le  pouls,  qui  était  à  HO  au  len¬ 
demain  de  l’opération,  tomba  rapidement  à  80.  Malgré  l’absence  de 
température,  un  petit  abcès  de  paroi  d’odeur  fécaloïde  s’évacua  le 
dixième  jour.  Il  se  ferma  rapidement,  laissant  une  cicatrice  solide. 

Les  fonctions  intestinales  se  font  normalement.  11  est  facile  de  s’en 
convaincre  sur  trois  radiographies  faites  le  25  mars,  deux  heures, 
sept  heures  et  huit  heures  après  la  prise  d’un  repas  opaque.  La  malade 
revue  fin  mai  1922  est  toujours  en  excellent  état.' 

Le  principal  intérêt  de  cette  observation  repose  surtout  sur  sa 
rareté.  Nous  nous  sommes  comportés  comme  l’indiquaient  les 
lésions  que  nous  avons  rencontrées.  L’intervention  a  été  remar¬ 
quablement  simple  et  méthodique.  Aussi  a-.t-èlle  eu  des  suites 
excellentes.  A  vrai  dire,  au  cours  de  l’opération  et  après  l’opération, 
nous  n’aurions  pu  affirmer  d'une  façon  exacte  quelle  était  la 
nature  de  cet  étranglement  interne.  Ce  n’est  qu’à  la  réflexion,  en 
essayant  de  reproduire  expérimentalement  ce  que  nous  avions 
observé,  que  nous  pouvons  essayer  de  le  préciser.  Au  coùrs 
de  ses  lectures,  M.  Colombet  a  trouvé  dans  un  travail  deWilms  (1) 
un  schéma  que  je  dessine  au  tableau,  et  qui  rend  très  bien  compte 
de  ce  que  nous  avons  constaté  au  cours  de  notre  opération.  Nous 
pensons  qu’il  devait  exister  vers  la  fin  du  mésentère,  là  où  souvent 
se  trouve  précisément  une  fossette,  un  orifice  limité  comme  il  arrive 
si  souvent,  par  une  corde  vasculaire,  et  que  la  dernière  anse 
grêle,  s’étant  engagée  dans  cet  orifice,  s’y  était  étranglée. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’erreùr  de  diagnostic  que  nous  avons  com¬ 
mise  Colombet  et  moi.  Je  crois  qu’elle  était  bien  difficile  à  éviter. 
S’il  en  était  éncore  besoin,  elle  constituerait  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  l’opération  précoce  dans  l’appendicite  aiguë,  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention  permettant  seule  de  remédier  aux  défail¬ 
lances  de  la  clinique. 

(1)  liens ,  Deutsche  Chirurgie,  tome/XLVl,  p.  640. 
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Lithiase  biliaire  totale  avec  calculs  multiples  du  cholédoque, 
par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil). 

Happent  fle  M.  A.  LAPOINTE. 

M.  Gauthier  nous  aadressé  un  cas  de  cholécystectomie  et  cholé- 
docotonsiie  pour  lithiase  biliaire. 

Une  femme  de  quarante -'deux  ans  soufre  de  coliques  .hépa¬ 
tiques  depuis  l’&ge  de  vingt-sept  ans. 

Dès  la  première  crise  '(octobre  1906),  il  y  eut  un  ictère  de  trois 
semaines, 

En  quinze  ans,  la  malade  eut  cinq  autres  crises  d’intensité 
variable,  mais  toutes  avec  ictère  passager.  Depuis  la  quatrième, 
les  troubles  digestifs  persistent  et  s'accentuent  dans  l’intervalle 
des  crises. 

Une  particularité,  qui  parait  avoir  frappé  JVC  Gauthier,  c’est  que 
depuis  la  cinquième  crise  (octobre  1920),  bien  que  les  matières 
aient  repris  au  bout  d’un  mois  leur  coloration  normale,  l’ictère 
n’a  jamais  complètement  disparu. 

La  malade  est  admise  le  2  février  1922,  à  l’hôpital  de  Luxeuil, 
au  cours  de  sa  sixième  crise  qui  date  de  dix  jours, 

Ictère  intense,  urinesbilieuses,  selles  complètement  décolorées, 
région  vésiculaire  douloureuse  sans  hypertrophie  appréciable 
du  foie.  Température  :  38°2  ;  pouls  :  90. 

C’est  le  tableau  tout  à  fait  classique  d’une  vieille  panlithiase, 
entrecoupée  de  phases  latentes  plus  ou  moins  prolongées  et 
d’accès  intercurrents  d’angiocholite. 

Or,  la  disparition  complète  êl  rapide  de  l’ictère  entre  les  cinq 
premières  crises  et  la  persistance  d’un  ictère  atténué  entre  la 
cinquième  et  la  sixième  (quinze  mois),  suggèrent  à  M.  Gauthier  la 
réflexion  suivante  : 

«  Il  semble  que  c’est  à  partir  de  cette  crise, la  cinquième  depuis 
treize  ans,  qu’un  calcul,  resté  dans  le  cholédoque,  constitue  un 
obstacle  relatif  à  l’écoulement  de  labile.  Ce  qui  confirme  cette 
manière  de  voir,  c'est  que  le  tamisage  des  matières,  méthodi¬ 
quement  pratiqué  depuis  cette  époque  par  le  médecin  traitant,  est 
toujours  resté  négatif.  <> 

Cela  reviendrait  à  dire  que  quand  la  bile  reprend  son  cours, 
après  une  crise  d’angiocholite  obstruante,  on  doit  s’attendre  à 
trouver  dans  les  matières  le  calcul  responsable. 

Nous  ne  pouvons  admettre  pareille  interprétation,  et  je  m’en 
voudrais  d’insister  sur  une  notion  aussi  banale  que  celle-ci  ; 
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l'intermittence  de  i’icière  existe  avec  des  calculs  stationnaires  ; 
il  n’est  même  pas  exceptionnel,  quand  on  opère  un  lithiasique, 
de  trouver  dans  son  cholédoque,  un  ou  plusieurs  calculs,  sans 
qu’il  ait  jamais  eud’ictère. 

Du  reste,  M..  Gauthier  a  trouvé  cinq  calculs  dans  la  voie  prin  ¬ 
cipale.  On  ne  peut  guère  supposer  qu'ils  y  aient  pénétré  tous  les 
cinq  à  l’occasion  des  deux  dernières  crises,  alors  que  les  calculs 
responsables .  des  quatre  premières  auraient  accompli,  sans 
encombre,  leur  migration  spontanée  vers  l'intestin. 

Je  crois  bien  .que  le  tamisage  des  matières  aurai  télé  tout  aussi 
négatif  avant  qu’après  la  cinquième  crise. 

Les  chirurgiens  sont,  en  général,  plutôt  sceptiques  sur  la  nature 
des  renseignements  qu’on  peut  .tirer  du  tamisage  des  matières. 
Ils  ont  des  données  autrement  importantes  et  précises  que  le 
résultat  négatif  ou  positif  de  ce  mode  d’exploration ,  pour  conseiller 
ou  déconseiller  à  un  lithiasique  le  traitement  chirurgical. 

Telle  est  la  seule  remarque  que  je  veuille  faire  à  propos  de  la 
partie  clinique  de  la  belle  observation  de  M.  Gauthier. 

Voyons  maintenant  la  partie  opératoire. 

M.  Gauthier  a  fait  une  incision  en  j.  îl  a  d’abord  enlevé  la 
vésicule  retractée,  adhérente  au  côlon  et  au  duodénum,  en  la 
libérant  du  fond  vers  le  col,  suivant  la  technique  ancienne,  la  seule 
bonne,  à  mon  avis,  dès  qu’une  cholécystectomie  est  un  peu 
difficile. 

La  vésicule  et  Je  çystique  contenaient  une  vingtaine  de  calculs. 

Il  a  trouvé  un  cholédoque  dilaté  dans  sa  portion  sus-duodénaie 
et.,  après  avoir  décollé  le  duodénum,  ce  qui,  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  n’était  peut-être  pas  indispensable,  il  a  incisé  le  cholédoque 
et  extrait,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  cinq  calculs,  dont  le  plus  pro¬ 
fond  et  le  plus  gros,  du  volume  d’une  cerise,  était  juste  au-dessus 
du  duodénum. 

Probablement  parce  qu’il  n’avait  pas  de  drain  en  T,  il  a  mis 
deux  drains  ordinaires,  un  dans  l’hépatique  et  un  dans  le  cholé¬ 
doque,  a  rétréci  la  brèche  et  tamponné  autour  des  drains,  comme 
il  est  de  règle. 

I.  Gauthier  a  laissé  drains  et  tampon  en  place  pendant  un  mois. 
C’est  beaucoup. 

Ceux  qui  suivent  fidèlement  la  technique  de  Kehr  enlèvent  tout 
au  bout  de  T5  jours.  Ce  tamponnement,  déjà  prolongé,  a  surtout 
pour  but  de  réaliser  une  large  brèche,  afin  de  permettre  le  lavage 
ultérieur  des  voies  biliaires  par  une  sonde  directement  introduite 
dans  l’incision  encore  béante  du  cholédoque.  Je  crois  que,  sur  -ce 
point  particulier,  Kehr  a  eu  peu  d’imitateurs.  Cathétériser  le 
cholédoque  au  fond  du  puits  créé  par  le  tampon  m'a  toujours 
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paru  un  tour  de  force  d’exécution  difficile  autant  que  d’utilité 
douteuse.  ■ 

En  règle  générale,  on  peut,  sans  inconvénient  supprimer  tam¬ 
ponnement  et  drain  du  huitième  au  dixième  jour.  C’est  pourquoi 
je  trouve  que  notre  confrère,  dans  un  cas  d’infection  biliaire 
modérée  et  sans  pancréatite  concomitante,  a  été  peut-être  d’une 
prudence  excessive  en  drainant  la  bile  pendant  un  mois. 

L’écoulement  de  la  bile  au  dehors  n’a  cessé  que  quarante-quatre 
jours  après  l’opération  et  la  guérison  définitive  a  demandé  deux 
mois  et  six  jours  :  c’est  un  peu  long  pour  un  cas  simple. 

Cette  chirurgie  magnifique,  qu’est  celle  de  la  lithiase  biliaire 
n’en  est  plus  à  compter  ses  succès,  et  l’observation  de  M.  Gauthier 
n’a  pas  le  mérite  de  la  nouveauté.  Elle  vient  du  moins  s’ajouter  à 
d’autres  présentations  du  même  chirurgien  pour  montrer  qu’il  est 
un  opérateur  habile,  et  peut  prétendre  au  titre  de  correspondant 
national. 


Un  cas  de  Ivxalion  de  l'os  malaire, 
par  G.  Kuss. 

Rapport  de  M.  J.  OKINCZYG. 

Les  luxations  de  l’os  malaire  sont  assez  rares  pour  que  notre 
collègue,  M.  G.  Küss,  ait  cru  devoir  vous  présenter  ce  nouveau 
cas,  qui  est  absolument  typique,  et  dont  je  résume  ci-dessous 
l’observation . 

Observation.  —  C...  (Alfred),  monteur-mécanicieD,  viDgt-neuf  ans. 
Le  dimanche  21  mai  1922,  à  13  heures,  étant  à  bicyclette,  entre  en 
collision  avec  l’arrière  d’un  taxi  qui  s’arrête  brusquement  devant  lui. 

C’est  la  pommette  droite,  et  plus  exactement  le  segment  inféro- 
externe  de  l’os  malaire  qui  reçoit  tout  le  choc,  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière.  Pas  d’autres  lésions. 

Immédiatement  après  l’accident,  notre  malade  ressent  un  léger 
étourdissement,  sans  perte  de  connaissance.  Il  a  des  difficultés  à 
ouvrir  la  bouche  ;  quand  il  l'ouvre,  il  ressent  surtout  des  douleurs 
qu’il  localise  selon  une  ligne  correspondant  à  la  suture  maxillo-malaire. 
Il  souffre  encore  un  peu  en  un  point  qu’il  localise  à  l’émergence  du 
nerf  sous-orbitaire  ët  au  niveau  des  dents  supérieures  du  côté  lésé, 
avec  prédominance  à  là  canine  (nerf  dentaire  antérieur)..  Rapidement 
s’installe  un  gonflement  assez  considérable  de  la  joue,  de  la  paupière 
inférieure;  on  note  une  ecchymose  immédiate  au  niveau  de  la  pom¬ 
mette,  à  la  partie  interne  du  rebord  orbitaire  inférieur. 
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A  5  heures  du  soir,  le  malade  se  mouche  avec  brusquerie  et  assiste 
a  un  gonflement  instantané  de  la  joue,  surtout  marqué  dans  sa  partie 
interne.  Ce  gonflement  est  si  considérable  et  est  survenu  si  brusque¬ 
ment  «  qu’il  épouvante  sa  femme  ».  Le  malade  raconte  qu’en  compri¬ 
mant  fortement  avec  la  main  sa  joue,  il  a  réussi  à  réduire  en  partie  le 
gonflement  qui  s’était  produit  (emphysème).  Il  s’est  —  spontanément 
—  abstenu  de  se  moucher  depuis.  Lors  de  ce  «  mouchage  dramatique  », 
il  avait  mouché  du  sang.  Les  jours  ultérieurs,  il  a  craché  quelques 
caillots  de  sang  ;  il  mouche  encore  un  peu  de  sang  à  l’heure  actuelle. 

Actuellement,  le  30  mai,  date  à  laquelle  il  se  présenle  à  notre  con¬ 
sultation  de  la  Pitié,  on 
constate  à  l 'inspection  : 
l’aplatissèment  léger,  un  lé¬ 
ger  enfoncement  en  masse 
de  la  région  malaire,  une 
ecchymose  en  voie  de  réso¬ 
lution  au  niveau  de  la  pom¬ 
mette,  encore  très  visible 
au  niveau  de  la  partie  in¬ 
terne  du  rebord  orbitaire 
inférieur,  une  ecchymose 
sous-conjonctivale  externe, 
apparue,  du  reste,  le  soir 
même  de  l’accident,  quatre 
heures  après,  et  survenue 
également,  au  dire  du  ma¬ 
lade,  à  la  suite  de  son  mou¬ 
chage  intempestif. 

A  la  palpation  :  nous 
constatons,  en  suivant  le 
rebord  orbitaire  :  1°  en  bas 
et  en  dedans,  l’existence 
d’une  petite  saillie  osseuse 
formée  par  l’angle  antérieur 
du  malaire  porté  en  avant, 
en  dehors  et  en  bas,  et  en  dedans  de  laquelle  existe  une  petite  dépression 
(bord  orbitaire  du  maxillaire  supérieur)  ;  2°  en  dehors  et  en  haut,  une 
saillie  osseuse  en  forme  d’épine  parfaitement  perceptible  sous  la  peau 
.et  que  le  malade  sent  très  bien  lui-même.  Cette  saillie  est  formée  par 
l'angle  supérieur  du  malaire  projetée  «  en  décrochement  »  au-dessous 
de  l’apophyse  orbitaire  externe  du  frontal.  L'angle  zygomatique  du 
malaire  est  caché  sous  des  indurations  sous-périostées,  douloureuses 
à  la  pression.  On  note  encore  un  peu  de  douleur  (douzième  jour  après 
l’accident)  persistante  le  long  de  la  suture  malo-maxillaire,  surtout 
au  niveau  du  sommet  de  la  pyramide  du  maxillaire  supérieur;  douleur 
légère  aussi  à  la  pression  à  l’émergence  du  nerf  sous-orbitaire  et  du 
canal  du  nerf  dentaire  antérieur. 

Traitement  prescrit  :  Soins  hygiéniques  de  la  bouche;  huile  gomé- 


SOCIÉTÉ  ®E  CHIRURGIE 


■nolée  à  4  p.  400  dans  le  oez.  A  la  demande  du  malade  que  .nous  ten¬ 
dons  de  lui  remettre  en  place  l’os  déplacé,  nous  répondons  qu’il  faut, 
Jaien  au  contraire,  se  garder  de  louite  tentalive  de  réduction. 

Telle  est  l’observation  presque  superposable  à  celle  que  nous 
avons  publiée,  Küss  et  moi-même,  dans  la  Revue  de  Chirurgie  du 
10  janvier  1907  (iï°  1,  p.  100-111,  avec  5  fig.).  Avant  nous, 
Hamilton,  Lefort,  Sanson,  Roux  et  Malgaigne  avaient  étudié  la 
luxation  de  Tos  malaire.  Nous  réservons,  Küss.  et  moi,  le  nom  de 
luxation  du  malaire,  à  une  lésion  caractérisée  par  la  disjonction 
de  toutes  les  synostoses  qui  l’unissent  au  crâne  et  au  massif 
facial  ;  c’est  donc  une  luxation  compliquée  defractures  parcellaires. 

Le  traumatisme  provoque,  en  général,  un  .léger  enfoncement  du 
sommet  de  la  pyramide  maxillaire,  en  même  temps  qu'un  mouve¬ 
ment  de  bascule  et  de  rotation  dont  le  sens  peut  varier. 

Dans  notre  première  observation,  la  rotation  du  malaire  s’était 
faite  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre  ;  chez  le 
malade  que  nous  a  présenté  M.  Küss,  la  rotation  est,  au  contraire, 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  La  bascule  par  porte  à 
faux  est  également  inverse  :  moitié  postérieure  enfoncée,  avec 
moitié  antérieure  saillante,  dans  la  première  ohseryalion,  moitié 
antérieure  enfoncée,  moitié  postérieure  saillante  dans  l’ohser- 
vation  récente. 

Les  symptômes  sont  identiques  :  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  ecchymose  sous-conjonctivale,  épistaxis,  points  dou¬ 
loureux,  saillies  (osseuses  an  ormales  sur  le  rebord  orbitaire  rompu, 
la  douleur  à  l’émergence  du  nerf  sous-orbitaire,  tous  ces 'symp¬ 
tômes  permettent  le  diagnostic.  Ajoutons  que  l’emphysème  sous- 
cntané  par  ouverture  de  l'antre  d’Highmore  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  se  produit  quand  les  malades  se  mouchent.  Les 
É8«ta#ves  4e  réduction  risquent  d’aggraver  les.lésians. de  l’ouver¬ 
ture  du  sinus  maxillaire.  On  doit  donc  se. borner,  .et, noussommes 
encore  sur  ce  point  tout  à  fait  d’accord,  Küss  et  moi,  à  désin¬ 
fecter  les  cavités  .nasales  pour  éviter  l’infection  du  sinus,  et  par 
lui  du  tissu  'cellulaire  sous-cutané.  Il  s’agit  donc  plus  d’ur,e 
■curiosité  anatomopathologique  que  d’un  problème thérapeutique. 

Je  vous  prie  de  remercier  M.  Küss  de  nous  «voir  présente  son 
malade  .et  donné  son  observation  qui  complète  l’histoire  très 
courte  des  luxations  de  l’os  malaire. 
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Trois  observations  de  sympathicectomie  fémorale. 

Deux  rémbtats  nuis.  Une  déchirure  et  ligature  de  l'artère, 
sûmes  de  gangrène  du  membre , 

par  M.  le.  Dr  G.  Miginiac  (de  Toulouse). 

Rapport  de  M.  J.-b.  ROUX-BERGER. 

M.  Miginiac  (de  Toulouse),  nous  a  envoyé  trois  observations  de 
sympathicectomie  fémorale.  Les  voici  résumées. 

Obs.  I.  —  Ulcère  chronique  de  jambe.  i°  Incision  de  Moreschi  :  résultat 
nul.  2°  Sympathicectomie  fémorale  :  résultat  nul. 

Y...  D...,  soixante-quinze  ans,  présente  sur  la  face  antérieure  du 
cou-de-pied,  là  où  porte  la  bride  de  cuir  du  sabot,  une  ulcération  de 
9  centimètres  sur  8  centimètres,  indolore,  à  bords,  taillés  à  pic,  suintant 
peu.  État  général  bon,  Wassermann  négatif,  quelques  varices. 

Un  repos  au  lit  de  trois  mois,  durant  lesquels  on  fait  différents 
traitements  locaux,  ne  donne  aucune  amélioration.  Le  malade  sort 
puis  revient  à  l'hôpital  six  mois  plus  tard.  '  L’ulcération  est  dans  le 
même  état.  Juillet  1921  :  incision  de  Moreschi  :  résultat  nul.  A  nouveau, 
sortie  de  l’hôpital,  puis,  retour  six  mois  après.  En fé crier  1922,  on 
constate,  à  nouveau  que  le  malade  n’est  pas  tabétique,  ni  alcoolique, 
cœur  normal,  mais  artères  dures,  radiale  en  tuyau  de  pipe.  Pression 
artérielle  (Paehon)  :  18-11,  Sympathicectomie  fémorale  au  triangle  de 
Scarpa,  à  l’anesthésie  locale.  Artère  volumineuse,  sinueuse,  indurée. 
Décortication  à  la  pince.  Plusieurs  petites  collatérales  sont  liées  au  ras 
de  l’artère.  Mais,  «  j’ai  beau  éplucher  l’artère,  la  peler,,  la  décortiquer, 
je  n’obtiens  pas  la  réaction  immédiate  réglementaire,  l'artère  ne  se 
contracte  pas  ». 

Mais,  le  soir  même,  la  réaction  vaso-dilatatrice  se  produit'  avec 
fourmillement  et  chaleur.  Elle  augmente  le  lendemain  et  s’accompagne 
d’œdème.  Au  dixième  jour  elle  a  disparu. 

Pression  artérielle.  —  Avant  l’opération  :  radiale  :  t‘7  1/2-9;  oscil¬ 
lations  de  4  1/2  à  12  ;  jambe  gauche  :  18  1/2-10  ;  jambe  droite  (ulcère)  : 
18-11  ;  oscillation  :  4  1/2  à  12. 

Soir  de  l’opération  :  jambe  droite  :  22-11  ;  oscillations  :  8  1/2 -à  12. 

Lendemaindel’opération  :  jambe  droite  :  20-10;  oscillations  :  41/2-10. 

Surlendemain  :  jambe  droite  :  20-10;  oscillations  :  5-9;  Jambe 
gauche.  :  20-11  ;  oscillations  :  5-9. 

Résultat  thérapeutique  absolument  nul. 

Obs.  II.  —  Douleurs  causalgiques  dam  le  gros  orteil  (chez  un  tabé¬ 
tique),. rebelles  à  toute  médication  :  1°  Sympathicectomie  fémorale  ( pro¬ 
fesseur  Dambrin)  :  résultat  nul.  Amélioration  de  quatre  jours  ;  2°  Névro¬ 
tomie  des  nerfs  saj  hènes  et  musculo-cutané  (Miginiac)  :  guérison  maintenue 
depuis  plus  de  quarante  jours. 

L...  P...,  soixante  et  un-  ans,  tabétique  avéré.  Wassermann  négalif 
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dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade  nie  d’ailleurs 
toute  syphilis.  Depuis  huit  jours,  les  fourmillements  que  le  malade 
éprouvait  dans  le  gros  orteil  gauche  depuis  vingt  ans  (?)  se  sont  trans¬ 
formés  en  douleurs  atroces,  à  caractère  causalgique,  comparées  à  des 
douleurs,  des  morsures,  et  que  seul  le  froid  parvient  à  calmer.  Dans 
un  accès  douloureux  le  malade  tente  de  s’amputeri’orteil. 

L’orteil  et  le  pied  gauche  en  entier  sont  rouge  violacé,  non  refroidis. 
Peau  lisse  et  brillante,  tendue.  Ongles  non  altérés.  Sensibilités  subjec¬ 
tive  et  objective  sont  conservées  au  pied,  mais  non  à  la  jambe. 
Altères  dures,  en  tuyau  de  pipe,  même  la  fémorale.  Pression  artérielle 
(Pachon)  :  20-10  (S  la  jambe).  Extraordinaire  hypotonie  musculaire  au 
membre  inférieur.  Maximum  douloureux  le  soir  et  à  ce  moment  le 
pied  est  œdémateux  et  cyanosé. 

Première  opération  (Dr  Dambrin).  —  Sympathicectomie  sur  la  fémorale 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  L’artère  se  contracte  un  peu.  Dès  le 
soir  la  douleur  a  complètement  disparu.  Mais  le  cinquième  jour,  elle 
reparaît  avec  le  même  caractère  d’acuité  ;  peut-être  est-elle  plus 
violente  encore. 

Deuxième  opération  (Miginiac).  —  Incision  semLcirculaire  devant  les 
malléoles.  Section  des  deux  branches  du  musculo-cùtané,  du  nerf 
saphène  interne  et  des  veines  superficielles  rencontrées  dans  des 
tissus  lardacés,  blancs  et  exsangues. 

Aucun  résultat  immédiat.  Infection  de  la  plaie.  Mais  quelques  jours 
plus  tard,  amélioration  progressive,  puis  disparition  des  douleurs  qui 
n’ont  pas  reparu  quarante  jours  après  l’intervention. 

L’auteur  se  propose,  si  les  douleurs  réapparaissent,  de  pratiquer  la 
section  des  racines  rachidiennes  postériéures. 

Obs.  III.  —  Gangrène  sénile  du  gros  orteil  par  artérite  oblitérante. 
Vives  douleurs.  Sympathicectomie  fémorale.  Déchirure  et  ligature  de 
l'artère.  Gangrène  consécutive  du  pied  et  de  la  jambe. 

P...  C...,  cinquante-huit  ans,  entre  pour  une  gangrène  douloureuse 
du  gros  orteil  Wassermann  positif.  A  eu  une  iritis  et  une,  hémiplégie 
qui  s’est  améliorée,  mais  garde  des  contractures  et  une  exagération 
des  réflexes.  Il  y  a  trois  mois  apparition  d’une  plaque  noire  sur  l’orteil. 
Actuellement,  deux  plaques  noires  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
50  centimes  et  d’une  pièce  de  1  franc.  Pied  légèrement  refroidi  avec 
taches  bleu  ardoisé  et  quelques  placards  rouges.  Violentes  douleurs, 
surtout  la  nuit,  et  que  rien  ne  calme. 

Ni  sucre,  ni  albumine,  foie  un  peu  gros.  Pression  artérielle  (Pachon) 
jambe  droite  :  19-9  ;  jambe  gauche  (gangrène)  :  15-9  ;  bras  :  19-9.  Pouls 
fémoral  normal.  Pouls  tibial  postérieur  (?)  La  persistance  de  la  douleur 
fait  décider  l’intervention.  Sympathicectomie  fémorale  au  pli  de  l’aine. 
N’obtenant  pas  une  contraction  suffisante  de  l’artère,  et  voulant 
parfaire  la  dénudation  du  vaisseau,  il  se  produit  une  déchirure  de 
l’artère  qui  nécessite  sa  ligature.  Celle-ci  porte  immédiatement  en 
aval  de  la  bifurcation.  Le  lendemain,  apparaissaient  les  premiers  signes 
d'.une  gangrène  humide  s’aggravant  vite  (température  39°,  pouls  110, 
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agitation).  L’amputation  de  cuisse  fut  proposée,  mais  non  acceptée  par 
la  famille  qui  retira  le  malade  de  l’hôpital . 

Notre  collègue  pense  qu’il  dut  mourir  peu  après. 

Les  seules  réflexions  que  me  suggèrent  ces  observations  sont 
les  suivantes  :  , 

Obs.  I.  —  Cette  ulcération  du  dos  du  pied  n’a  été  influencée 
par  aucune  médication.  Je  regrette  que  malgré  son  apparence 
purement  traumatique  et  le  Wassermann  négatif  il  n'ait  été  fait 
ni  un  examen  histologique,  ni  un  traitement  antisyphilitique. 

Obs.  II.  —  Malgré  que  dans  les  douleurs  d’origine  tabétique  le 
sympathique  périartériel  puisse  jouer  un  rôle,  je  ne  suis  pas 
autrement  surpris  de  l'échec  de  la  sympathicectomie.  Le  résultat 
des  plus  heureux  obtenu  par  Miginiac,  par  la  section  des  nerfs 
saphène  et  musculo-cutaté,  me  paraît  indiquer  qu’en  cas  de 
récidive  c’est  dans  celle  voie  qu’il  conviendrait  de  s’engager  et  de 
songer  à  une  section  des  racines  rachidiennes. 

Obs.  III.  —  Ici  une  blessure  de  l’artère  nécessitant  une  liga¬ 
ture  a  entraîné  une  gangrène  du  membre.  Pareil  accident  m’est 
arrivé  dans  des  conditions  semblables  ;  mais  ma  malade  a  bien 
supporté  la  ligature.  C’est  dans  ces  cas  d’artérite,  où  la  sympathi¬ 
cectomie  peut  être  dangereuse  ou  difficile  et  incomplète,  qu’il 
conviendrait  de  la  réaliser  par  le  moyen  proposé  par  Sampson 
Handley  :  l’injection  d’alcool  dans  l’adventice  de  l’artère. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Miginiac  de  ses  intéressantes 
observations. 

M.  Baudet.  —  Les  dénudations  artérielles  ne  sont  pas  sans 
dangers.  On  coupe  quelquefois  de  fins  vaisseaux  inominés ,  qui 
saignent  et  donnent  l’impression  qu’on  a  fait  une  plaie  latérale  de 
l’artère;  une  hémorragie  importante  se  produit  qui  nécessite  une 
ligature  ou  une  suture  latérale.  Cet  accident  s’est  produit  dans  un 
cas  de  dénudation  de  l’artère  tibiale  postérieure  pratiquée  par 
moi  derrière  la  malléole,  pour  des  troubles  trophiques  du  pied 
consécutifs  à  des  gelures.  Un  fin  ramuscule  artériel  fut  déchiré  par 
la  sonde  cannelée  et  l’artère  saigna  latéralement.  Je  fis  une  suture 
latérale  avec  une  fine  aiguille.  J’arrêtai  l’hémorragie.  Cet  accident 
est,  je  crois,  plus  fréquent  qu’on  ne  l’avoue,  il  convient  de  le  si¬ 
gnaler.  Car  s’il  n’est  pas  très  grave  dans  les  dénudations  des  petites 
artères,  il  l’est,  au  contraire,  pour  celles  de  la  fémorale  et  de  la 
carotide. 
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M.  Germez.  —  Dans  la  communication  de  Miginiac  il  y  a  deux 
points  intéressants  : 

1°  La  question  de  technique; 

2°  L’indication  thérapeutique  de  la  sympathicectomie. 

Il  est  évident  qu’en  suivant  fidèlement  la  Technique  de  Leriehe 
les  accidents  sont  nuis.  Pour  la  dénudation,  je  l’ai  toujours  faite 
sous  irrigation  de  sérum  chaud,  avec  de  bonnes  pinces  à  dissé¬ 
quer  plates  et  les  petites  pinces  vasculaires  de  Halsled. 

On  ne  peut  comparer  la  technique  d’une  sympathicectomie  péri- 
’artérielle  sur  une  artère  souple,  comme  celles  que  j’ai  exécutéi  s 
trois  fois  dans  la  maladie  de  Maurice  Raynaud,  et  l’intervention  sur 
une  artère  athéromateuse  dure  et  rigide. 

Je  n’aî  jamais  eu  d’accidents  dans  mes  interventions,  même 
dans  les  cas  de  sympathicectomie  péri fémorale  pour  ulcères  vari¬ 
queux  chez  des  gens  âgés. 

Je  pense  qu’il  faut  toujours  bien  établir  tes  indications  théra¬ 
peutiques  de  la  sympathicectomie  périartérielle.  On  peut  évidem¬ 
ment  l’employer  dans  les  gangrènes  séniles  :  je  ne  crois  pas 
qu’elle  ait  grand  ■effet  et  elle  peut  avoir  de  sérieux  inconvé¬ 
nients,  comme  on  vient  d’en  rapporter  deux  exemples.  Comme 
toujours  pour  une  méthode  nouvelle  on  l’a  accommodée  à  tous 
usages,  de  là  des  accidents  et  des  insuccès; 


Sur  deux  cas  de  fractures  traités  par  ostéosynthèse, 
par  M.  Le  Dr  Max  Manon  (de  Toulouse.).,  • 

Rapport  de  M.  J.-L.  ROUX-BERGER. 

M.  Manon  nous  a  envoyé  deux  très  intéressantes  observations 
d’ ostéosynthèse.  Les  voici  résumées  : 

Fracture  de  Dupuytren  traitée  par  la -synthèse  ( procédé  de  Juvara)  et 
par  là  méthode  de  Willems. 

Mme  M...,  trente-quatre  ans,  fait  une  chutede  bicyclette  et  se  tord  le 
pied.  La  radiographie  confirme  le  diagnostic  de  fracture  de  Dupuytren. 
Dès  le  lendemain  de  l’accident,  opération  sur  une  région  œdémateuse 
avec  phlyctène.  Rachianesthésie.  Incision  en  V  à  concavité  '  supé¬ 
rieure1,  entourant  la  malléole  interne.  Fragment  malléolaire  mis  à  nu  : 
il  est  recouvert  partiellement  de  tissus  fibreux  provenant  du  périoste 
et  des  ligaments  déchirés. 

La  synoviale,  intacte,  bombe,  distendue  par  de  l’hémarthrose,  dans 
ce  foyer  de  fracture.  La  ponction  de  la  synoviale,  au  bistouri,  donne 
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issue  à  uce  quantité  abondante  du  liquide  s>ero.-hémau.que.  Nettoyage 
du  foyer  aux  ciseaux  et  à  la  curette.  La  malléole  étant  remise  en  place 
par  l’aide  manœuvre  le  pied,  je  la  fixe  au  tibia  par  deux  clous  en 
fer  de  8  centimètres  de  long,,  sur  1  millimètre,  de. diamètre,  et  décrois¬ 
sant  au  niveau  du  trait  de  fracture.  Les  orifices  d’introduction  des 
clous  ont  été  amorcés  au  foret.  Suture  fibro-périostée  au  catgut  0. 
Suture  des  téguments  aux  crins.  Les  clous  sortant  à  l’extérieur,  j’ai  dû 
les  recourber  légèrement  afin  d’éviter  la  compression  de  la  peau. 

Temps  péronier.  —  Incision  de  10  centimètres  sur  le  péroné.  Fracture 
en  biseau  très  oblique  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malléole.  Réduction  et  cerclage  au  fil  de  bronze. 

Suites.  —  Dès  le  lendemain  tonte  douleur  a  disparu.  On  commence 
immédiatement  la  mobilisation  du  cou-de-pied.  Le  cinquième  jour  : 
mouvements  actifs  locaux' de  la  tibio-tarsienne  ;  au  seizième  jour, 
ablation  d’un  des  clous  ;  au  vingtième  jour,  ablation  de  l’autre  clou.  Le 
vingt-quatrième  jour, un  très  léger  suintement  étant  apparu  àlapartie 
moyenne  de  la  plaie  péronière,  on  enlève  le  cerclage  péronier  sous 
i anesthésie  locale.;,  le  vingt-cinquième  jour,  la  malade  commence  à 
marcher,;  le  trentième  jour,  la. blessée,  marche  sans  canne,  sans  fatigue, 
et  a  recouvré  toute  l’amplitude  de  ses  mouvements. 

Fracture  double,  fermée,  de  l'extrémité  inférieure  .de  l'avant-bras  chez 
un  enfant. 

R...,  huit  ans,  fait  une  chute  de  2  mètres  de  haut.  Fracture  dès  deux 
os  de  l’avant-bras  gauche,  à  leur-  partie  inférieure,  avec  grosse  défor¬ 
mation  et  œdème  considérable. 

En  présence  du  déplacement  considérable  et  du  diastasis  de  l’arti¬ 
culation  radio-cubitale  inférieure,  j’estime,  en  parfait  accord  avec  Je 
Dr  Dufourt,  qu’une  réduction  avec  appareillage  plâtré,  ou  qu’un  traite¬ 
ment  par  extension  continue  seraient  par  trop  aveugles  et  pourraient 
ne  nous  donner  qu’un  résultat  médiocre.  Nous  décidons  l’infervention. 

Opération.  —  Anesthésie  :  chlorure  d’éthyle.  Chloroforme. 

Premier  temps  radial.  —  Poignet  en  supination.  Incision  commençant 
à  b  centimètres  au-dessus  de  l’apophyse  stytoïde  radiale,  descendant 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’articulation  radio-carpienne  et 
menée  le  long  de  la  crête  ossèuse  qui  limite  en  avant  sur  l’extrémité 
inférieure  du  radius'  la  gouttière  des  tendons  long  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce.  Ces  tendons  recouverts  de  leur  gaine  sont  dégagés 
à  la  rugine  (comme  pour  une  résection)  et  réclinés  sur  la  face  dorsale. 
Nous  constatons:  alors  que  le  fragment  supérieur  du  radius  s’est  engagé 
au  loin  entre  les  deux  fragments  inférieurs  du  radius  et  du  cubitus, 
créant  ainsi  le  diastasis.  Péniblement  nous  pratiquons  la  réduction  de 
la  fracture.  Après  forage  de  la  styloide  avec  une  mèche  fine,  je  coapte 
les  deux  fragments  osseux  radiaux  au  moyen  d’une  vis  de  charpentier 
en  1er  'de  6  centimètres  de  long  sur  2mml/2  de  largeur  moyenne, 
obliquement  enfoncée  à  travers  l’extrémité  inférieure  jusque  dans  le 
fragment  supérieur  (la  vis  ressort  dans  l’angle  de  la  plaie).  Suture  des 
parties  molles  au  catgut.  Crins  et  agrafes  sur  la  peau. 
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Deuxième  le.nps  cubital.  —  l’oignet  ramené  en  pronation.  Incision  de 
5  centimètres  sur  la  styloïde,  en  évitant  la  branche  nerveuse  cubitale 
postérieure,  et  menée  dans  l’intervalle  des  muscles  cubitaux.  Réduc 
tion  de  la  fracture  cubitale.  En  raison  de  la  petitesse  de  l’os,  je  pra¬ 
tique  la  synthèse  au  moyen  d’un  Clou  en  fer  de  8  centimètres  de  long 
sur  1  millimètre  de  diamètre  (le  clou  est  coudé  pour  éviter  la  com¬ 
pression  des  téguments).  A  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  j’enfonce  à 
travers  le  cubitus  jusque  dans  le  radius  une  vis  identique  à  la  première 
pour  corriger  le  diastasis  radio-cubital  (clou  et  vis  ressortent  dans  la 
plaie).  Surjet  des  parties  molles  au  calgut.  Crins  et  agrafes  sur  la  peau. 

Suites  opératoires.  —  La  radiographie,  faite  après  l’opération,' con¬ 
firme  la  réduction.  Mobilisation  du  poignet  dès  le  deuxième  jour. 
Réunion  per  primant.  Vis  et  clou  enlevés  facilement  le  vingtième  jour. 
Un  léger  suintement  a  persisté  au  niveau  du  trajet  des  vis,  jusqu’au 
trentième  jour,  date  à  laquelle  la  guérison  définitive  est  obtenue  avec 
amplitude  totale  des  mouvements  actifs  du  poignet. 

Avant  d’employer  celte  technique  d’ostéosynthèse,  l’auteur 
avait  envisagé  un  autre  procédé  de  réduction. 

Nous  avons  de  prime  abord  été  tentés  de  réparer  le  diastasis  radio- 
cubital  en  plaçant  une  vis  à  travers  les  deux  fragments  inférieurs. 
Nous  avons  écarté  cette  façon  de  voir,  car  il  nous  a  paru  peu  propice  de 
traverser  les  cartilages  de  conjugaison  par  un  corps  métallique,'  et,  en 
outre,  nous  rappelant  qu’une  fois  sur  deux  la  synoviale  cubitale  infé¬ 
rieure  communique  avec  la  grande  synoviale  radio-carpienne,  nous 
avons  jugé  peu  prudent  (dans  le  cas  où  cette  disposition-  anatomique 
existerait  chez  notre  blessé)  de  laisser  pendant  plusieurs  jours  un  corps 
étranger  dans  la  séreuse  articulaire.  C’est  pourquoi  nous  avons  placé 
la  vis  transversale  au-dessus  du  foytr  de  fracture. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  à  plusieurs  points  de 

1°  Indication  opératoire.  —  Dans  ces  deux  ca=,  l’auteur  a  posé 
immédiatement  l’indication  de  l'ostéosynthèse.  Dans  la  fracture 
du  poignet  le  déplacement  est  tel,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur 
les  radiographies,  qu’on  peut  admettre  l’indication  immédiate  de 
l’opération.  Mais  je  fais  des  réserves  sur  le  trouble  que  peut 
apporter  à  l’accroissement  du  squelette  le  traumatisme  des  cart-ir 
lages  de  conjugaison  parvis  ou  clous.  Il  n’en  est  peut-être  pas 
de  même  pour  la  fracture  de  Dupuytren  :  je  crois  que  la  plupart 
d’entre  nous  auraient  tenté  auparavant  une  réduction  par  les 
manœuvres  habituelles  suivies  de  l’application  d’un  appareil  de 
Delbet  ; 

2°  Résultats  immédiats  et  éloignés.  —  L’auteur  fait  remarquer 
que  toute  douleur  avait  disparu  dès  le  lendemain  de  l’opération; 


SÉAJVCK  DU  18  OCTOBRE 


1067 


que  dès  le  lendemain  la  mobilisation  fut  commencée;  en  plus  on 
peut  faire  jouer  un  rôle  dans  la  récupération  rapide  et  complète 
des  mouvements  à  l’évacuation,  au  cours  de  l’opération,  de  l’hé- 
marthrose  tibio-tarsienne  ; 

3°  Enfin  l’emploi  de  vis  et  de  clous  sortant  hors  de  la  plaie  est, 
d’une  façon  générale,  assez  peu  employée  chez  nous  :  il  est  à 
souhaiter  qu’on  nous  apporte  des  observations  nous  montrant  les 
indications  et  la  valeur  réelle  de  ce  procédé  de  synthèse  qui  pré¬ 
sente  deux  grands  avantages  :  la  facilité  de  la  pose  et  de 
l’ablation. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Manon  de  l’envoi  de  ses  deux 
observations. 

M.  Dujarier.  —  Je  suis  très  partisan  de  l’ostéosynthèse  mais  je 
crois  qu’il  ne  faut  rien  exagérer.  J’avoue  que  chez  le  premier  malade 
(et  je  regrette  de  n’avoir  pas  eu  une  radiographie  de  profil)  on  aurait 
pu  obtenir  un  aussi  bon  résultat  par  la  réduction  sous  anesthésie 
sans  faire  courir  au  blessé  le  risque  d’une  intervention. 

M.  Albert  Moucuet.  —  J’ai  demandé  la  parole  à  propos  du 
second  malade  opéré  par  M.  Manon. 

Il  me  paraît  absolument  excessif  de  se  lancer  immédiatement 
dans  une  ostéosynthèse  d’une  fracture  des  deux  os  de  l’avant- 
bras,  sans  avoir  au  moins  tenté  la  réduction  sous  l’anesthésie 
générale.  J’ai  précisément  l’impression  que  la  fracture  à  laquelle 
a  eu  affaire  M.  Manon  aurait  pu  être  réduite  correctement  sans 
opération.  Je  crois  que  nous  ne  saurions  trop  protester  contre  une 
pareille  audace  opératoire. 

En  outre,  M.  Manon  a  traversé  avec  ses  vis  les  cartilages  épiphy- 
saires  et  c’est  une  faute;  nous  ne  savons  pas  si  l’atteinte  du  car¬ 
tilage  qui  en  résultera  ne  troublera  pas  ultérieurement  la 
croissance  de  l’os. 

M.  Hallopeau.  —  Je  m’associe  aux  critiques  de  mes  collègues 
concernant  cette  seconde  ostéosynthèse.  Il  y  a  là  en  effet  une 
véritable  surabondance  de  clous.  Une  seule  vis  bien  placée 
aurait  donné  un  tout  aussi  bon  résultat.  Je  regrette  aussi  qu’une 
simple  radiographie  de  face  nous  soit  présentée,  nous  ne  savon 
rien  de  la  réduction  dans  l’autre  sens  ;  on  n’a  pas  le  droit  de  sou¬ 
tenir  qu’une  fracture  est  parfaitement  réduite  en  se  contentant 
d’un  seul  cliché. 

Quant  à  la-  lésion  du  cartilage  de  conjugaison,  peut-être  ne  faut- 
il  pas  en  exagérer  les  conséquences.  Les  très  intéressantes  expé- 
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riences  de  Nové-Josserand  ont  montré  que  chez  le  lapin  il  en 
résultait  des  troubles  de  croissance!  Chez  l’homme,  où  le  carti¬ 
lage  est  beaucoup  plus  large',  la  traversée  d’une  vis  ne  représente 
qu’une  lésion  imperceptible.  C’est  sans  doute  pour  cela  que  chez 
des  enfants,  que  j’ai  revus  dernièrement  et  auxquels  j’avais  tem¬ 
porairement  traversé  le  cartilage  articulaire,  je  n’ai  observé 
aucun  arrêt  de  développement. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  du  radius  est  impossible,  je  crois 
donc  qu’on  peut  se  contenter  d’une  vis  introduite  obliquement, 
enlevée  quinze  jours  plus  tard.  Quant  au  cubitus  je  ne  vois  pas 
qu’il  y  ait  à  s’en  inquiéter;  il  reste  toujours  trop  solidement 
uni  au  radius  pour  ne  pas  le  suivre  lorsqu’on  le  réduit,  et  il 
reste  maintenu  par  lui.  Ce  n’est  que  dans  les  fractures  plus  haut 
situées  qu’une  incision  spéciale  peut  devenir  nécessaire. 

M.  Victor  Veau.  —  Hallopeau  a  dit  que  sur  trois  vis,  il  y  en  a 
deux  de  trop.  Moi  je  dirai  qu’il  y  en  a  trois  de  trop.  Devant  une 
telle  observation  je  proteste  hautement  contre  la  conduite  tenue 
par  M.  Manon. 

M.  Omsréuanne.  —  Je  ne  retiendrai  de  la  communication  en 
discussion  que  ce  qui  concerne  la  technique  de  l'ostéosynthèse 
chez  l’enfant. 

J’envisagerai  deux  points  : 

1°  La  traversée  d’un  cartilage  de  conjugaison  par  un  corps 
métallique,  clou  ou  vis. 

Il  n’est  pas  démontré,  bien  qu’on  puisse  le  craindre,  que  cette 
pénétration  entraîne  une  diminution  de  la  valeur  ostéogénique 
du  cartilage  conj  ugal . 

J’ai,  voici  bien  longtemps,  expérimenté,  chez  le  jeune  animal, 
l’influence  de  la  pénétration  d’aiguilles  d’acier  dans  le  cartilage 
de  conjugaison  :  j’ai  constaté,  dans  la  majorité  des  cas,  une 
influence  excitante.  J’ai  répété,  chez  des  enfants  atteints  de  genu 
valgum,  l’acupuncture  du  cartilage  de  conjugaison,  dans  sa  moitié 
externe  :  ces  interventions  n’ont  donné  aucun  résultat.  La  réaction 
du  cartilage  de  conjugaison  vis-à-vis  de  la  pénétration  d’un  corps 
métallique  chez  l’enfant  n’est  donc  pas  élucidée  et  reste  douteuse. 

2°  J’ai  eu  l’occasion  de  constater  comment  se  comportent,  chez 
les  enfants,  les  ostéosynthèses  par  fixateurs  métalliques  appliqués 
au  contact  du  périoste. 

Dans  l’espèce,  il  s’agissait  d’une  fracture  du  fémur  cerclée  par 
moi  dix-huit  mois  auparavant  environ. 

L’enfant  fit,  au  niveau  de  son  cal,  une  fracture  itérative  : 
j’intervins  à  nouveau.  Je  trouvai  mes  liens  métalliques  passés  au 
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centre  de  la  diaphyse  osseuse,.  encore  inclus  dans  l’os  dense,  mais 
engagés  déjà  dans  le  canal. médullaire;  c’était,  en  clinique,  la 
reproduction. des'expérienees  classiques  de  Flourens  et  Duhamel. 
J’en  ai  gardé  Un  enseignement  :  c’est  le  pouvoir  considérable 
d’enlizement  que  possède  le  périoste  de  l’enfant  vis-à-vis  des 
corps  étrangers  qu’on  laisse  au  contact  de  sa  surface. 

J’en  ai  aussi  déduit  une  ligne  de  conduite. 

Chez  les  enfants,  je  fais  très  rarement  des  ostéosynthèses.  Mais 
quand  j’en  exécute,  j’ai  recours  aux  procédés  d’ostéosynthèse 
temporaire.  Deux  vis  sont  ancrées  solidement  dans  les  fragments 
sus-  et  sous-jacents  à  la  fracture  ;  elles  sont  connectées  extérieu¬ 
rement  par  un  dispositif  très  simple,  inspiré  par  la  même  idée 
directrice  que  le  grand  fixateur  de  Lambotle,  mais  réduit  à  sa 
plus  simple  expression  :  c’est,  à  légère  modification  près,  l’appa¬ 
reil  de  Chalier  (de  Lyon). 

Les.  vis  sont  laissées  en  place  quinze  jours,  puis  retirées,  alors 
que  le  cal  est  déjà  assez  résistant  pour  que  le  contact  bout  à  bout 
des  fragments  ne  puisse  plus  se  modifier,  alors  qu’üne  correction 
en  direction,  si  elle  est  nécessaire,  est  encore  possible. 

M.  Alglave.  —  Au  sujet  du  second  rapport  de  M.  Roux-Berger, 
si  j’approuve  l’idée  du  chirurgien  qui  intervient  en  présence  de 
pareilles  lésions  je  condamne  l’ostéosynthèse  telle  qu’il  l’a  faite, 
avee  des  agents  métalliques  trop  gros  et  surtout  avec  la  faute,  à 
mon  avis,  de  laisser  sortir  ces  volumineux  agents  au  dehors. 
Tactique  qu’il  faut  éviter  je  plus  possible,  le  corps  étranger  servant 
de  fil  conducteur  de  l’infeetion  de  l’extérieur  vers  la  profondeur. 
J’ai  vu  le  fait  plusieurs  fois  à  mes  débuts  en  ostéosynthèse,  et  je 
tiens  à  attirer  l’altention  sur  lui. 


Communications. 

Mort  par  shock  à  la  suite  de  greffe  osseuse  pour  malde  PoVt, 
par  M.  NOVÉ-JOSSERAND,  correspondant  national. 

La  communication  de  M.  Savariaud  à  la  dernière  séance  de  la 
Société  de  Chirurgie  a  soulevé  la  question  du  shock  opératoire 
mortel,  à  la  suite  des  greffes  pour  mal  de  Pott. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  également  cet  accident  dans  un  cas. 
11  s’agit  d’une  fille  qui  avait  8  ans,  en  avril  1919,  lorsqu’elle  entra 
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dans  mon  service  pour  un  mal  de  Pott  de  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure  avec  gibbosité  et  abcès  iliaque, droit.  L’abcès  fut  ponctionné, 
et  la  malade  mise  au  décubitus  jusqu’en  novembre  1919.  A  partir 
de  ce  moment  le  traitement  fut  conlinué  par  des  corsets  plâtrés. 

En  septembre  1920,  la  gibbosité,  qui  jusque-là  était  restée  sta¬ 
tionnaire,  se  mit  à  augmenter  et  à  se  compliquer  de  scoliose,, 
l’abcès  était  guéri  après  une  seule  ponction.  La  radiographie 
montrait  une  destruction  complète  de  la  l'6  lombaire,  un  aplatis¬ 
sement  de  la  12e  dorsale  et  de  la  2e  lombaire,  et  une  soudure  de 
là  2e  et  de  la  3°  lombaire. 

-  J’ai  jugé  dans  ces  conditions  qu’on  pouvait  faire  une  tentative 
de  greffe  pour  obtenir  la  consolidation  de  ce  rachis  dont  la  défor¬ 
mation  était  en  voie  d’aggravation. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  20  septembre  1920  sous  anesthésie 
à  l’éther.  La  gibbosité  a  été  découverte  par  une  incision  longitu¬ 
dinale,  les  gouttières  vertébrales  largement  ruginées,  puis  on 
plaça  dans  chacune  d’elles  une  longue  greffe  ostéopériostique 
prise  sur  le  tibia  du  côté  correspondant.  L’opération  fut  menée 
rapidement  ;  elle  ne  donna  pas  lieu  à  une  hémorragie  abondante. 
Néanmoins,  l’enfant  mourut  de  shock  dans  l’après-midi. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  rien  d'anormal  au  cœur  ni  aux 
poumons. 

Depuis  cet  accident  je  n’ai  pas  renouvelé  cette  tentative,  d’autant 
plus  que  j’estime  que  chez  les  enfants  les  résultats  des  greffes 
pour  mal  de  Pott  sont  des  plus  aléatoires. 

Mon  ami  Tavernier  a  opéré  récemment,  dans  mon  service,  une 
enfant  à  qui  il  a  pratiqué  la  greffe  d’Albee.  Cette  opération  a  eu 
les  suites  les  plus  simples,  mais  la  consolidation  du  rachis  n’est 
pas  encore  obtenue. 

L’observation  que  je  viens  de  citer  s’ajoute  donc  à  celles  de 
MM.  Savariaud,  Tuffier  et  Delbet,  pour  montrer  que  les  opérations 
de  greffes  d’un  mal  de  Pott  ne  peuvent  pas  être  considérées 
comme  tout  à  fait  bénignes,  et  qu’il  faut  en  peser  sérieusement 
les  indications. 
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A  propos  de  la  nature  des  troubles  trophiques  consécutifs 
à  la  section  du  nerf  sciatique  et  de  leur  traitement , 

par  M.  RENÉ  LERICHE,  correspondant  national. 

Dans  la  séance  du  28  juin,  M.  Walther  a  présenté  un  malade 
chez  lequel,  après  la  réparation  d’une  section  du  nerf  tibial  posté¬ 
rieur,  à  l’aide  d’une  hétéro-greffe  morte,  un  mal  perforant  plan¬ 
taire,  rebelle  depuis  deux  ans,  a  rapidement  guéri  avec  une 
cicatrice  souple  et  de  belle  qualité.  A  ce  propos  M.  Proust  a  émis 
celte  idée  que  la  cicatrisation  de  l’ulcération  était  consécutive 
à  l’extirpation  du  névrome,  celui-ci  engendrant  un  arc  réflexe 
sympathique. 

Je  voudrais  profiter  de  l’occasion  qui  m’est  fournie  par  cette 
intéressante  observation  et,  par  la  remarque  de  M.  Proust  pour 
rappeler  brièvement  les  faits  semblables  et  les  idées  analogues 
que  j’ai  exposées  en  1920  et  en  1921  (1),  dans  deux  mémoires  sur 
ce  sujet,  en  me  basant  sur  l’étude  de  58  observations  personnelles 
de  blessures  du  sciatique  et  de  17  opérations  pour  des  ulcérations 
trophiques. 

Après  avoir  précisé  les  conditions  d’apparition  de  ces  ulcéra¬ 
tions  qui  exigent  toujours  un  temps  assez  long  et  des  frottements 
répétés  pour  se  produire,  j’ai  essayé  de  montrer  qu’elles  étaient 
toujours  liées  à  l’existence  d’un  névrome  siégeant  sur  le  bout 
supérieur  du  nerf  sectionné  et  qu’elles  dépendaient  d’un  état  de 
vaso-dilatation  habituelle.  Ayant  observé  d'autre  part  que  la  libé¬ 
ration  ou  la  résection  du  névrome  amène  toujours  la  guérison  au 
moins  temporaire  de  l’ulcération,  que  la  sympathectomie  péri- 
fémorale  a  le  même  effet  momentané  ou  définitif,  que  la  neuro¬ 
tomie  sus-jacente  au  névrome  est  également  suivie  d’une  cicatri¬ 
sation  habituellement  passagère,  j’ai  développé  cette  idée  que  la 
prolifération  désordonnée  dès  cylindraxes  dans  le  névrome  devait 
être  le  point  de  départ  d’une  excitation  sur  les  rameaux  voisins 
qui  se  transmet  parle  tronc  du  sciatique  jusqu’au  ganglion  rachi¬ 
dien,  s’y  réfléchit  et  revient  à  la  périphérie  en  suivant  les  vaso¬ 
moteurs  et  notamment  la  voie  du  sympathique  périartériel.  Ce 
réflexe  augmente  la  perturbation  vaso-motrice  que  produit 
toujours  la  section  du  sciatique  (et  celle  du  tibial  postérieur)  et  il 

(1)  Recherches  sur  les  ulcérations  trophiques  après  blessures  des  membres. 
Société  nationale  de  médecine  de  Lyon,  19  janvier  1920,  et  :  Sur  la  niture  des  • 
ulcérations  trophiques  consécutives  à  la  section  du  nerî  grand  sciatique  et  sur 
leur  traitement.  Lyon  chirurgical,  janvier  1921,  p.  31. 
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en  résulte  que  tout  contact  appuyé,  tout  frottement,  devient 
offensant  pour  des  tissus  à  nutrition  amoindrie. 

On  comprend  ainsi  la  guérison  plus  ou  moins  durable  amenée 
par  les  différents  procédés  énumérés  plus  haut,  par  la  simple 
libération  ou  la  résection  du  névrome  qui  supprime  l’excitation 
initiale,  par  la  neurotomie  sus-jacente  qui  interrompt  la  voie  cen¬ 
tripète,  par  la  sympathectomie  périartérielle  qui  coupe  la  voie 
centrifuge. 

Mais,  étant  donné  que  le  point  de  départ  du  réflexe  vaso-moteur 
se  trouve  au  niveau  des  cylindraxes  pelotonnés  dans  le  névrome, 
le  véritable  traitement  d’une  ulcération  trophique  doit  consister 
évidemment  à  pratiquer,  après  résection  du  névrome,  la  restau¬ 
ration  du  nerf  par  suture  ou  par  greffe. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  du  nerfa  en  effet  pour  résultat 
de  canaliser  les  cylindraxes,  de  les  guider  vers  la  périphérie  et 
d’empêcher  ainsi  la  reproduction  du  névrome  susceptible  d’amener 
la  récidive.  J’avais,  à  la  fin  de  1020,  lors  de  la  rédaction  de  mon 
travail,  pratiqué  dans  ces  conditions  sept  fois  la  greffe  de  Nageotte 
et  j’avais  compté  six  succès  qui  se  maintenaient  depuis  deux  ans 
au  plus  et  six  mois  au  moins.  Dans  le  septième  cas,  un  petit 
ulcère  avait  rapidement  récidivé  et  se  maintient  depuis  bientôt 
deux  ans. 

Depuis  lors,  j’ai  recueilli  trois  observations  nouvelles  avec  trois 
bons  résultats,  datant  actuellement'  de  dix  et  douze  mois,  ce  qui 
fait  en  tout  dix  observations  dont  la  plus  ancienne  a  trois  ans  et. 
demie.  Je  ne  connais  sur  ces  dix  cas  que  deux  récidives,. celle  dont 
j’ai  parlé  plus  haut  qui  est  bénigne,  et  l’au  tre  qui  a  nécessité  une 
amputation  de  cuisse  (1).  J’ajoute  que,  dans  cinq  cas  suivis  à 
longue  échéance  et  qui  sont  sans  récidive  depuis  deux  à  trois  ans, 
il  n’y  a  aucun  signe  d’une  régénération  motrice  ou  sensitive.  Cette 
dissociation  entre  l’évolution  des  phénomènes  sensitivo-moleurs 
et  des  phénomènes  vaso-dilatateurs  ou  trophiques  ne  me  sur¬ 
prend  pas;  elle  est  constante  et  c’est  elle  qui  établit  le  mieux 
le  rôle  du  névrome  dans  la  genèse  des  troubles  trophiques.  Par 
ailleurs,  en  janvier  et  mars  1918,.  avant  les  premières  communi¬ 
cations  de  mon  ami  Sencert,  j’ai  fait  quelques  greffes  de  Nageotte 
aux  armées,  chez  des  blessés  récents  ayant  de  grandes  pertes  de 
substance  nerveuse  au  moment  de  la  suture  des  téguments 
(3e  jour)  ou  après  ablation  des  fils  :  c’était  M.  Nageotte  qui  m’avait 
donné  de  ses  nerfs  tués,  et  conservés  dans  de  l’alcool,  non  encore 

(l)  Ce  cas  m’a.procùré  ['.occasion,  d’étudier  avec  Pulieard  l’état  anatomique 
à  longue  échéance  d’une  transplantation  de  nerf  tué.  Les.  détails  en  seront 
ultérieurement  publiés  dans  le  Lyon  Mvurgical.  .  . 
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essayés  sur  le  vivant,  et  l’une  de  ces  opérations  fut  faite  à  Bou- 
leuse,  le  7  janvier  1918,  en  présence  de  M.  Nageotte  lui-même. 
J’ai  pu  suivre  ce  malade  et  quelques  autres  après  eux  aussi  dans 
des  conditions  idéales;  ils  n’ont  eu  aucune  régénération  motrice, 
mais  ils  n’ont  jamais  eu  de  troubles  vaso-moteurs. 

Ces  faits  me  paraissent  plein  d’enseignement. 

Je  çrois  donc  que  la  meilleure  manière  de  lutter  contre  les 
ulcérations  trophiques  consiste  à  rétablir  la  continuité  du  sciatique, 
de  façon  à  permettre,  sinon  la  régénération  complète  du.  nerf,  du 
moins  de  l’endiguement  dans  un  conducteur,  eirconférentielle- 
ment  imperméable  et  axialement  perméable,  des  neurites  du  bout 
supérieur.  D’une  façon  générale,  après  cette  intervention,  comme 
l’a  noté  M.  Walther,  la  cicatrisation  des  ulcérations  est  très  satis¬ 
faisante,  et  le  reste. 

Quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la  restauration  du 
nerf  n’est  pas  possible,- quand  par  exemple  les  conditions  locales 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  sclérose  intense  résultat  d’une 
suppuration  profuse  après  fracture  de  cuisse,  rendent  d’emhlée 
vaines  toutes  tentatives  opératoires,  la  sympathectomie  péri-jémo- 
rale,  suivie  de  redressement  du  pied,  avec  ou  sans  arthrodèse,  est 
uneexcellentein'tervention  qui  est  très  efficace.  Je  l’ai  pratiquée  de¬ 
puis  1915  13  fois  et  j’ai  obtenu  toujours  une  cicatrisation  rapide. 
Tous  mes  opérés  n’ont  pas  été  suivis.  Peut-être  quelques-uns  ont-ils 
récidivé  ?  C’est  possible,  probable  même,  mais  j’ai  eu  l’occasion 
de  revoir  deux  malades  sans  récidive  depuis  dix-huit  et  vingt  et 
un  mois,,  bien  que  leur  nerf  n’ait  pas  été  réparé,  et  j’en  ai  revu  tout 
dernièrement  un,  dont  l’opération  date  de  onze  mois,  et  qui 
marche  sans  que  les  troubles  aient  reparu. 

Il  y  a  donc  là  Une  précieuse  ressource  à  connaître. 


Lecture. 

Technique  de  la  néphrotomie  dans  les  gros  calculs  coraUf  ormes, 
par  M.  PAPPA  (de  Constantinople). 


M.  Marion,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 


Pseudarthrose  congénitale  du  tibia. 

Résultats  lointains  ( trois  ans  et  six  mois  après  l'intervention), 

par  M.  CH.  DUJAR1ER. 

Je  vous  ai  présenté,  le  24  mars  1920,  un  jeune  garçon  opéré  le 
7  avril  1919  pour  une  pseudarthrose  congénitale  du  tibia.  A  la 
suite  d’une  greffe  osléopériostique  la  consolidation  avait  été 
obtenue. 

Actuellement  le  résultat  s’est  maintenu  elle  membre  du  malade 
a  continué  à  croître  comme  du  côté  opposé  si  bien  qu’il  n’existe 
aucune  boilerie.  Sur  la  radio  vous  pouvez  voir  que  le  tibia  est 
d’apparence  presque  normale. 


Décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus. 

Réduction  et  vissage  ou  bout  de  deux  mois.  Guérison , 
par  M.  CH.  DUJARIER. 

Je  vous  présente  une  fillette  de.  dix  ans,  qui  à  la  suite  d’une 
chute  sur  le  coude  se  fit  un  décollement  épiphysaire  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus. 

Je  vis  la  malade  deux  mois  après  l’accident.  Les  mouvements 
du  coude  fléchis  à  angle  droit  étaient  presque  nuis. 

Par  une  incision  externe  j’ai  pu  libérer  le  fragment  épiphysaire 
complètement  libre  et  le  remettre  à  sa  place.  Une  vis  de  Lambotte 
a  fixé  le  fragment  en  bonne  place.  Au  bout  d’un  mois  j’ai  dû 
enlever  la  vis  qui  avait  déterminé  une  fistule. 

Actuellement,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  la  radiographie, 
l’épiphyse  est  en  place.  Les  mouvements,  sans  être  normaux,  ont 
une  grande  amplitude  et  par  l’exercice,  ils  font  des  progrès  de 
jour  en  jour. 
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Luxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors.  Ostéosynthèse. 
Réduction  parfaite , 

par  M.  F.  CADENAT, 

Les  radiographies  que  je  vous  présente  sont  intéressantes  aux 
points  de  vue  anatomo-palhologique  et  thérapeutique. 

L’astragale  est  luxé  complètement  en  arrière,  entraînant  le 


Fio.  <. 


péroné  qui  s’est  fracturé  très  haut,  à  la  partie  moyenne.  La 
malléole  interne  est  intacte ,  mais  un  petit  fragment  tibial  est  resté, 
attaché  au  péroné. 

Je  n’ai  malheureusement  pas  de  bonne  radiographie  de  face. 
Celle  qui  en  tient  lieu  a  été  prise  obliquement.  La  déformation  que 
présentait  le  cou-de-pied  explique  l’erreur  du  radiographe,  sans 
la  justifier. 

Devant  une  semblable  déformation,  il  m’a  paru  indispensable 
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de  maintenir  là  réduction  par  ostéosynthèse,  en  vissantle  péroné 
sur  le  tibia. 

Cette  intervention  s’èst  faite  très  simplement  après  réduction 
sous  rachi-anesthésie. 

Une  vis  à  bois  de  S  centimètres  environ  a  été  enfoncée  dans  le 
péroné  à  S  centimètres  de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  à 
l’endroit  où  la  diaphyse  commence  à  s’étaler  et  s’aplatir  pour  se 
continuer  avec  la  malléole. 

Elle  se  dirige  horizontalement  dans  le  tibia. 

Le  résultat  a  dépassé  mes  prévisions. 

De  profil  la  réduction  est  parfaite.  De  face,  il  n’y  a  pas  l’ombre 
de  diastasis. 

Le  contraste  entre  l’énormité  de  la  déformation  et  cette 
restilutio  <td  integrum  est  frappant,  surtout  si  l’on  se  repré¬ 
sente  la  simplicité  de  l’intervention  qui  a  permis  d’obtenir 
ce  résultat 

C’est  pour  cette  raison  surtout  que  nous  le  présentons. 
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Ce  n’est  ni  pour  sa  variété  anatomique  ni  pour  son  mécanisme 
que  nous  vous  présentons  cette  fracture  hélicoïdale  du  4e  métacar- 


Fig.  I. 

pien  gauche,  survenue  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  en 
jouant  au  rugby,  donna  avec  le  dos  de  la  main  gauche  un  choc 
violent  sur  le  ballon. 

Cette  fracture  est,  en  elle-même,  assez  banale,  mais  son  aspect 
radiographique  l’est  moins.  De  face,  en  effet,  il  existait,  par  suite 
du  chevauchement  léger  des  fragments,  deux  zones  osseuses  plus 
denses,  larges  de  quelques  millimètres,  dirigées  obliquement  en 


Présentation  de  radiographies. 


Fracture  hélicoïdale  du  4e  métacarpien  gauche 
à  aspect  radiographique  un  peu  spécial, 


par  MM.  ALBERT  MOUCHET  et  GASTAUD. 
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sens  inverse  l’une  sous  l’exlrémité  proximale,  l’aulre  sous  l’extré¬ 
mité  distale  du  métacarpien. 

L’aspect  de  ces  zones  opaques  est  vraiment  singulier  ;  il  ferait 
croire  à  des  taches  du  cliché.  Sur  le  bord  cubital  de  l’os,  une  très 
minime  dénivellation  laisse  seule  soupçonner  la  fraclure  (fig.  1). 


no.  2. 


La  radiographie  de  profil  (fig.  2)  permet  de  Constater  nette¬ 
ment  un  trait  de  fracture  diaphysaire  très  oblique,  étendu  de  la 
face  palmaire  du  métacarpien  sous  sa  tête,  à  la  face  dorsale,  près 
de  l’extrémité  postérieure. 

Les  signes  cliniques  consistaient  en  gonflement  local  des  parties 
molles,  douleur  vive  à  la  palpation  sur  le  4°  métacarpien. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l’accident,  apparut  une  ecchymose 
de  la  face  palmaire  de  la  main,  s’étendant  en  languettes  sur  les 
commissures  du  3e  el  du  8e  doigt. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Sa  variait 
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Présidence  de  M.  Pierre 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semairéë. 
•2°.  —  Une  lettre  du  Dr  J.  Fournier,  qui  dépose  pour  le  prix 
Marjolin-Duval  un  travail  intitulé  :  Anomalie  rotulienne  «  La 
Patella  bipartita  ». 

3°.  —  Un  travail  de  MM.  Charrier  et  Rion  (de  Bordeaux), 
intitulé  :  Fibro-chondrome  malin  de  l'estomac. 

M.  Bréchot,  rapporteur. 

4°  —  Un  travail  de  M.  Gbarrier  (de  Bordeaux),  intitulé  :  Trois 
cas  de  perforation  de  l’estomac  par  ulcère. 

M.  Brécrot,  rapporteur. 

5°'.  —  Un  travail- de  M.  Marmasse  (d’Orléans),  intitulé  :  Sar¬ 
come  kystique  de  l'intestin  grêle.  Entérectomie.  Guérison.  ,* 

M.  Lenormant,  rapporteur. 


>,  4 

m 


Mort  du  professeur  Kalliontzis  (d’Athènes). 

Nous  venons  dë  perdre  en  Grèce  un  de  nos  amis  les  plus 
fidèles,  le  professeur  Kalliontzis  (d’Athènes),  ancien  assidu  des 
cliniques  du  professeur  Tillaux  et  grand  propagateur  de  son 
enseignement.  Kalliontzis  était  professeur  à  l’Université  d’Athènes  ; 
une  surdité  de  vieille  date  dont  il  était  atteint  ne  troubla  jamais 
ni  sa  vie  d’enseignement,  ni  son  labeur  de  chirurgien,  ni  ses 
recherches  d’érudit,  ni  sa  philosophie  de  sage  antique.  11  décida 
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lui-même,  dans  sa  dernière  maladie,  de  l’intervénlion  chirurgicale- 
que  commandait  son  cas  et,  sentant  venir  la  mort,  l’attendit  avec 
un  stoïcisme  qui  fit  l’admiration  de  ses  collègues,  de  ses  élèves 
et  de  ses  amis  parmi  lesquels  il  comptait  notre  collègue  le 
Dr  Phocas,  qui  a  tracé  de  lui,  en  quelques  lignes,  un  portrait 
'■  saisissant. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  la  transposition  dans  l'utérus  d’un  fragment  d'ovaire.  1 

M.  Robineau.  —  Le  rapport  de  M.  Tuffier  sur  la  transposition 
intra-utérine  de  l’ovaire  en  vue  de  rendre  la  concèption  possible 
après  'ablation  des  deux  trompes  m’a  fait  rechercher  deux 
malades  que  j’ai  opérées  en  1920  en  suivant  à  peu  près  la  même 
technique  que  M.  R.  Petit.  J’ai  suivi  l’une  d’elles  pendant  six. 
mois  seulement;  j’ai  retrouvé  l’autre  ces  jours-ci.  Toutes  deux 
se  sont  plaintes  d’avoir  des  règles  plus  abondantes  que  normale¬ 
ment,  la  seconde  a  eu  deux  interruptions  de  trois  mois  environ  ; 
cependant,  il  n’est  pas  possible  de  dire  si  elle  a  été  enceinte.  Je 
n’ai  donc  pas  eu  un  résultat  aussi  heureux  que  M.  Petit,  mais  il' 
est  intéressant  de  constater  que  l’ovaire  greffé  dans  le  fond  de  la 
cavité  utérine  conserve  ses  fonctions. 

Je  tiens  aussi  à  confirmer  ce  que  nous  disait  M.  Tuffier  à  propos' 
de  la  menstruation  des  opérées  à  quion  a  enlevé  les  deux  trompes,, 
un  ovaire  et  un  segment  plus  ou  moins  important  de  l’utérus. 
J’ai  relevé  28  opérations  de  ce  genre  depuis  trois  ans  ;  tantôt  j’ai 
enlevé  chaque  trompe  avec  la  corne  utérine  ;  plus  souvent  j’ai; 
réséqué  en  bloc  les  deux  trompes  et  le  fond  de ,  l’utérus  d’après  la 
technique  bien  décrite  par  Beutner.  J’ai  presque  toujours  pu  con¬ 
server  la  plus  grande  partie,  sinon  la  totalité,  d’un  ovaire  attaché- 
à  son  pédicule.  Une  seule  fois,  les  règles  ont  disparu  au  bout  de 
trois  mois  ;  le  fragment  d’ovaire  conservé  était  sans  doute  trop- 
petit.  Dans  un  autre  cas,  j’avais  réséqué  l’utérus  presque  jusqu’à 
l’isthme  ;  la  menstruation  a  été  suspendue  pendant  cinq  mois,, 
puis  a  repris  avec  régularité.  Sauf  quelques-unes,  j’ai  revu  ces- 
malades  qui  sont  parfaitement  réglées,  sans  douleurs  ovariennes  ; 
c’est  là,  à  mon  sens,  un  avantage  pour  des  femmes  jeunes  chez 
qui  la  double  castration  ovarienne  est  suivie  de  troubles  de 
ménopause  artificielle  et  d’insuffisance  ovarienne  souvent  très 
pénibles.  Mieux  vaut  encore  rendre  possible  chez  elles  la  féconda¬ 
tion  et,  à  cet  égard,  l’observation  de  M.  R.  Petit  est  des  plus- 
instructives. 


SÉANCE  DU  25  OCTOBRE 


1083 


M.  Tuffier.  —  Messieurs,  dans  la  dernière  séance,  je  vous 
avais  présenté  un  rapport  sur  les  observations  de  M.  Ray¬ 
mond  Petit.  II  s’agissait  de  transposition  de  l’ovaire  après  salpin¬ 
gectomie  dans  la  cavité  utérine  en  tout  ou  en  partie.  Je  vous 
disais  que  dans  un  cas  de  ce  genre,  j’ai  greffé  l’ovaire  suivant  ce 
procédé,  et  qu'ayant  été  ultérieurement  obligé  de  faire  une 
hystérectomie,  je  vous  donnerais  le  résultat  de  l’examen  de  la 
pièce  par  M.  Letulle.  Il  montre  que  la  greffe,  qui  était  peu  vascu¬ 
laire  et  sans  aucun  pédicule  vasculaire,  s’est  transformée  en  tissu 
fibreux.  Voici  cet  examen  : 

«  L’utérus  qui  nous  a  été  remis  était  ouvert  ;  on  voit  en  pleine 
muqueuse  une  masse  faisant  saillie,  légèrement  pédiculée,  de  la 
grosseur  d’un  haricot.  Un  fragment  intéressant  et  la  masse  et  le 
musclé  utérin  a  été  prélevé  pour  coupes. 

«  L’élude  histologique  de  ce  fragment  montre  la  muqueuse 
utérine  atrophiée,  pauvre  en  replis  glandulaires  ;  le  chorion  se 
montre  irrité,  tassé  sur  certains  points. 

«  Puis,  traversant  cette  muqueuse,  et  faisant  corps  par  son  pédi¬ 
cule  avec  le  muscle  utérin,  une  masse  apparaît  formée  pa,r  un 
tissu  fibreux  dur,  très  densifié,  hyalin,  pauvre  en  [vaisseaux  ;  on 
trouve  cependant,  le  parcourant  par  places,  d’assez  nombreux 
capillaires,  dont  les  endothéliums  sont  proliférés,  tuméfiés.  Les 
cellules  conjonctives  de  ce  tissu  se  montrent  anguleuses,  étirées, 
souvent  amincies,  et  on  voit  dans  leurs  mailles  de  très  nombreux 
éléments  mononucléés  formant  même  de  petits  amas  les  dissociant. 

&  La  périphérie  de  celte  masse  est  le  siège  d’une  mortification 
nécrobiotique  dans  laquelle  on  reconnaît  un  nombre  déjà  élevé 
de  leucocytes  polynucléaires  et  mononucléaires,  dont  un  certain 
nombre  sont  pulvérulents,  On  trouve  sur  deux  points  des  îlots 
de  cellules  géantes  en  train  de  phagocyter  un  corps  étranger 
(catgut).  Le  reste  du  muscle  utérin  montre  quelques  petits  îlots 
inflammatoires  encore  en  activité. 

«  En  résumé  :  Fragment  de  tissu  conjonctif  fibreux,  mortifié  - 
à  sa  périphérie  (Le  microscope  ne  permet  pas  de  reconnaître  trace 
d’ovaire  dans  ce  bloc  de  tissu).  » 

M.  Lecène.  —  Je  ne  relèverai  qu’une  seule  phrase,  dans  le  rap¬ 
port  que  M.  Tuffier  a  fait,  au  début  de  la  séance  du  18  octobre  der¬ 
nier,  sur  deux  observations  de  M.  Raymond  Petit.  Voici  cette 
phrase  :  «  Lorsque  nous  laissons  les  ovaires  sur  place,  après  avoir 
enlevé  les  trompes,  nous  avons  ce  grand  désavantage  et  ce  gros  danger 
pour  la  malade,  c'est  que  les  ovaires  deviennent  douloureux  et  qu'il 
faut  faire  une  nouvelle  laparotomie.  »  (Je  cite  textuellement.)  . 
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On  voit  que  le  ton  de  M.  Tuffier  est  péremptoire  :  il  n’y  a  pas 
la  moindre  restriction,  la  moindre  atténuation  dans  l’exposé  de 
sa  formule,  qui  a  tout  l’air  ainsi  d’un  «  aphorisme  ». 

'  Une  femme  à  qui  on  laisse  les  ovaires  en  péritoine  libre  après 
une  ablation  bilatérale  des  trompes  est  condamnée  à  souffrir  de 
ces  ovaires  et  devra  subir  de  ce  fait  une  nouvelle  opération. 

Or,  une  expérience  de  plusieurs  années  me  permet  de 
m’inscrire  en  faux  contre  l’absolu  de  la  formulé  de  M.  Tuffier. 
J’ai  fait  depuis  plusieurs  années  trente-deux  hystérectomies 
fundiques  (ou,  si  ce  mot  déplaît,  des-  hystérectomies  cunéiformes 
supra-isthmiques)  chez  des  femmes  jeunes,  avec  conservation  d’un 
ovaire  bien  vascularisé  et  laissé  en  place  libre  dans  le  péritoine. 
J’observe  avec  grand  soin  les  suites  de  ces  opérations:  vingt- 
cinq  malades  revues  sont  réglées  régulièrement  et  se  déclarent 
très  satisfaites  de  l’opération  :  elles  ne  souffrent  nullement.  Sur 
mes  trente-deux  hystérectomies  fundiques,  je  n’ai  dû  réintervenir 
qu’une  seule  fois,  pour  des  douleurs  existant  au  niveau  de 
l’ovaire  laissé  en  place  :  or,  il  s’agissait,  dans  ce  cas,  comme 
l’opération  et  l’examen  histologique  l’ont  montré,  d’une  tuber¬ 
culose  de  l’ovaire  avec  adhérences  serrées.  Ce  fait  prouve  non 
pas  que  le  procédé  opératoire  est  mauvais,  mais  que  j’ai  eu 
tort  de  l’appliquer  à  un  cas  «  limite  »  avec  trompes  très  adhé¬ 
rentes;  j’aurais  dû  faire  une  hystérectomie  totale  ou  subtotale 
et  ne  pas  tenter  de  conservation  :  c’est  en  cela  que  je  me  suis 
trompé; 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  dire  que  la  conservation  d’un 
ovaire  bien  vascularisé,  laissé  en  péritoine  libre,  n’expose  pas 
forcément  les  malades  à  une  nouvelle  opération  et  que  la  formule 
absolue,  exprimée  sans  aucune  restriction  par  M.  Tuffier,  est 
tout  à  fait  contestable.;  je  dirai  même  que,  pour, ma  part,  je  la 
crois  absolument  fausse.  Si  j’ai  pris  la  parole,  c’est  parce  que 
ce  qu’a  dit  M.  Tuffier,  ici,  pourrait  peut-être  détourner  les  chirur¬ 
giens  de  l’excellente  opération  qu’est  l’hystérectomie  fundique 
avec  conservation  d’un  ovaire  (ou  même  des  deux)  appliquée  aux 
cas  bien  choisis  (voir  mon  article,  écrit  en  collaboration  avec 
mon  interne  d’Allaines,  dans  le  Journal  de  Chirurgie ,  1922, 
tome  XIX,  p.  S62). 

•  Je  laisse  volontairement  de  côté  la  question  de  là  fécondation 
après  les  opérations  conservatrices  qui  suppriment  les  trompes. 
Vraiment,  un  fait  aussi  extraordinaire  que  celui  relaté  par 
M.  Raymond  Petit  dans  son  observation  ne  me  semble  pas  pou¬ 
voir  servir  comme  argument  sérieux  en  faveur  du  procédé  qu’il  a 
employé.  Il  est  plus  que  probable  que  ces  «  enfants  du  miracle  » 
qui  devront  le  jour  à  une  greffe  de  l’ovaire  dans  la  corne  utérine 
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seront  toujours  bien  rares  et  j’estime  que  nous  avons  le  droit  de 
n’en  pas  tenir  compte  en  pratique  chirurgicale. 

Il  y  aura  toujours  bien  des  chances,  dans  cês  cas,  pour  que  la 
grossesse;  si  par  grand  hasard  elle  se  produit,  soit  anormale  dans 
son  évolution  etmenace  ainsi  directement  l’existence  de  la  malade. 

M.  Mauclaire.  —  Je  voudrais  confirmer  ce  que  Robineau  a  dit 
pn  ce  qui  concerne  la  longue  durée  des  règles  après  les  greffes 
d’ovaires.  J’ai  vu  ces  opérées  avoir  des  règles  durant  dix  à 
quinze  jours,  et  cela  pendant  un  ou  deux  ans;  puis  la  durée  des 
règles  diminue.  Il  est  difficile  de  donner  une  explication  de  ce 
fait.  J’ai  pensé  que  cela  tient  à  ce  que  le  système  nerveux  n’agit 
plus  sur  l’ovaire  greffé.  Pour  plus  de  détails,  je  renvoie  à  mon 
livre  sur  Les  greffes  chirurgicales. 

M.  Tufeier.  —r  L’absolutisme  de  mon  texte,  dont  se  plaint 
M.  Lecène,  est  évident  et  il  est  certainement  exagéré,  car  je  n’ai 
pas  réopéré  toutes  les  femmes  chez  lesquelles  j’avais  pratiqué 
une  double  salpingectomie  avec  conservation  des  ovaires. 

Dans  diverses  communications  (4),  j’ai  proposé  de  remplacer, 
pour  une  certaine  catégorie  d’annexites  anciennes  refroidies,  la 
castration  utéro-annexielle,  jusqu’alors  presque  toujours  et 
partout  appliquée,  par  la  simple  ablation  des  trompes  suppurées 
ou  infectées,  en  conservant  l’utérus  et  les  ovaires.  Les  avantages 
qu’a,  pour  les  femmes,  la  conservation  de  ces  deux  organes,  dans 
le  cas  de  suppuration  annexielle,  ne  sont- ils  pas  compensés  et 
au  delà  par  les  inconvénients  qui  peuvent  en  résulter?  On 
m’objecte,  que  conserver  l’ovaire  et  l’utérus  dans  une  opération 
de  salpingite,  c’est  garder  deux  organes  qui  sont  malades,  et  c’est 
obliger  la  ponte  ovarienne  à  se  faire  dans  le  péritoine. 

.  1°  Mais  les  ovaires  scléro-kystiques  ne  sont  ni  aussi  fréquents, 
ni  aussi  nocifs  qu’on  l’a  dit.  Il  n’y  a  donc  aucun  danger  à  les 
conserver.  2°  Quant  à  l’utérus,  s’il  est  infecté  au  moment  de 
l’opération,  rien  n’est  plus  simple  que  de  remédier  à  cet  état  par 
un  curettage  et  par  un  traitement  local.' 3°  La  ponte  ovulaire 
intrapéritonéale  qui  en  résulte  ne  semble  pas  suivie  d’acci¬ 
dents  (2). 

(1)  Conservation  des  ovaires  et  de  l’utérus  dans  les  opérations  pour 
annexites  (Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  7  juin  191)5,  p.  557). 

(2)  En  pratique,  ma  statistique  de  32  cas  était  favorable,  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  minime  (1  malade  sur  32),  les  suites  opératoires  simples,  les  femmes 
continuent  a  être  réglées,  les  douleurs  disparaissent  généralement  au  début, 
les  récidives  paraissant  relativement  rares  (2  malades  sur  15);  toutefois, 
c’est  là  que  siège  la  pierre  d’achoppement  de  ces  opérations. 
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Depuis  cette  époque  (1905),  j’ai  dû  réopérer  pour  douleurs 
pelviennes  plusieurs  de  ces  femmes;  c’est  pourquoi  j’avais 
cherché  à  substituer  à  cette  opération  la  greffe  ovarienne  extra- 
abdominale  qui  mettait  l’ovaire  à  l’abri  des  adhérences.  Mais 
la  transposition  intra-utérine  est  peut-être  préférable,  et,  à 
égalité  de  disparition  des  douleurs,  doit  devenir  le  procédé 
de  choix. 

Quant  à  l’abondance  des  règles,  chez  ces  femmes  qui  ont  subi  la 
double  salpingectomie  avec  conservation  d’un  (ou  des  deux 
ovaires,  je  les  ai  constatées  plusieurs  fois,  sans  que  le  fait  soit 
constant. 


Rapport. 

Fractures  bimalléolaires  avec  fragment  marginal  postérieur , 
par  M.  Gaston  Picot. 

R  ipport  de  M.  CUNÉO. 

M.  Picot  a  réuni  sept  observations  de  fractures  bimalléolaires 
traitées  par  la  méthode  sanglante.  Je  tirerai  avec  lui  certaines 
conclusions  qui  me  paraissent  dignes  de  retenir  votre  atten¬ 
tion. 

Les  cinq  premières  observations  ont  été  publiées  dans  la  thèse 
de  Hue  ( Thèse  de  Paris ,  1921). 

Voici  les  deux  dernières  qui  sont  inédites  : 

Obs.  I.  —  MUeM.  Ch...  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  le  H  octobre  1921 . 
Elle  présente  une  fracture  bimalléolaire,  type  Dupuytren  très  caracté¬ 
ristique,  avec  abduction  du  pied,  coup  de  hache  ;  subluxation  du  pied 
en  arrière  ;  malléole  interne  menaçant  les  téguments  de  la  face 
interne. 

La  radiographie  de  face  montre  les  lésions  suivantes  :  1°  une  fracture 
de  la  malléole  interne  à  sa  base,  la  malléole  est  venue  se  placer  sous 
le  tibia  ;  2°  une  fracture  du  péroné,  comminutive,  siégeant  à 
5-6  centimètres  de  la  poinle  ;  3°  un  diastasis  tibio-péronier,  le  coin  de 
l’astragale  venant  s’enfoncer  entre  les  deux  os. 

De  profil,  la  radiographie  montre  une  luxation  du  tibia  en  avant,  et 
une  fracture  marginale  postérieure.  Cette  dernière,  verticale,  détache 
un  fragment  triangulaire  à  sommet  supérieur.  Ce  dernier,  au  contact 
du  tibia,  se  continue  avec  lui  sans  ressaut;  à  la  partie  inférieure,  au 
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Les  téguments-  soDt  infiltrés  de  sang,  d’œdème  recouverts  de 
phlyctènes,  et  pendant  huit  jours,  le  membre  est  placé  en  élévation 
forcée  et  comprimé  dans  un  pansement  ouaté. 

Préparation  de  la  peau. 

Intervention,  le  21  octobre  1921. 

Anesthésie  à  lanovocaïne  rachidienne. 

Taille  d’un  lambeau  postérieur  à  concavité  supérieure,  et  mise  à  nu 
de  la  face  postérieure  du  tibia  par  section  très  oblique  du  tendon 
d’Achille,  et  désinsertion  du  péroné,  du  fléchisseur,  du  gros  orteil. 
Lë  fragment  marginal  postérieur'  n’est  tout  d’abord  pas  visible.  Il  se 
continue,  en  effet,  par  son  sommet  avec  le  tibia,  mais,  pénétrant  dans 
la  tibio-tarsienne  que  l’on  vide  de  son  épanchement  ^sanguin,  on 
reconnaît  la  fracture  du  rebord  postérieur  du  tibia.  Incision  du  périoste 
postérieur,  et  réduction  de  la  luxation  avec  le  crochet  de  Lambotte. 
On  a  l’impression  que  ce  fragment  assez  réduit  en  hauteur  ne  sera  pas 
facile  à  bien  maintenir  par  une  vis.  Celle-ci  risque  de  le  faire  éclater 
et  de  pénétrer  dans  l’articulation.  On  préfère  agir  sur  les  malléoles. 
Incision  de  décharge  en  dedans  vers  la  malléole  interne.  La  fracture 
marginale  et  la  malléole  interne  ne  font  qu’un.  On  pratique  un  hémi¬ 
cerclage  de  la  malléole  interne,  lé  fil  passé  dans  le  tibia  avec  le  perfo¬ 
rateur  est  ensuite  passé  dans  le  ligament  deltoïdien  avec  une  aiguille 
de  Doyen.  La  coaptation  de  la  malléole  maintient  réduite  en  même 
temps  la  fracture  marginale  postérieure.  Le  péroné,  découvert  à  son 
tour,  présente  une  fracture  à  cinq  fragments.  Les  deux  fragments 
principaux  sont  réunis  par  une  agrafe  métallique  de  4  centimètres,  et 
deux  anses  de  fil  d’acier  maintiennent  à  la  fois  l’agrafe  et  les  trois 
autres  fragments.  Réfection  du  tendon  d’Achille.  Crins  culanés,  attelle 
de  Boeckel. 

Sort  guérie  le  23  décembre,  boitant  à  peine. 

Actuellement,  Mlle  M.  Ch...  marche  sans  boiter,  sans  aucune  raideur, 
sans  fatigue.  Ne  présente  aucune  limitation  des  mouvements,  se  tient, 
debout  et  marche  toute  la  journée  sans  fatigue  ;  un  peu  d’œdème- 
lé  soir. 


Obs.  II.  —  Mme  P...,  quarante  et  un  ans,  43,  rue  Béliàrd,  entrée,  à 
Lariboisière,  le  14  novembre  1921. 

Cette  dame  a  fait  un  faux  pas',  est  tombée  en  se  tordant  le  pied  et 
présente  à  Lariboisière  tous  les  symptômes  d’une  fracture  de  Dupuy- 
tren  basse. 

Il  existe  un  gonflement  ecchymotique  énorme,  le  cou-de-pied  et  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  sont  le  siège  de  phlyctènes  sanguinolentes. 

Le  pied  est  komplètement  désaxé.  Coup  de  hache  bas  situé,  mais  très 
accusé,  saillie  énorme  du  tibia  qui  menace  les  téguments  en  dedans.  Le 
pied  est  en  équin  et  il  existe  de  la  subluxation  postérieure  du  pied  et 
manifeste. 

La  radiographie  confirme  le  diagnostic.  De  face  elle  montre  une 
fracture  de  la  malléole  interne  qui,  'déplacée,  est  venu  se  mettre  sous 
la  mortaise  tibiale.  Le  péroné  fracturé  à  la  base  dè  la  malléole  est 
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tière  ouatée,  le  talon  très  surélevé.  Le  cinquième  jour,  on  tente  une 
réduction.  Elle  apparaît  de  suite  comme  ne  devant  pas  donner  de 
résultat  satisfaisant.  On  prépare  le  membre  pour  une  intervention 
et  on  pratique  celle-ci  le  22  novembre. 

Anesthésie  rachidienne  à  la  novocaïne.  La  malade  est  placée  en 
'décubitus  ventral,  le  membre  malade  reposant  sur  des  alèzes pliées.  On 
■craint  de  ne  pouvoir,  par  deux  incisions  latérales,  réduire  correctement 
la  fracture  et,  devant  la  nécessité  de  faire  une  ténotomie  très  allongée 
du  tendon  d’Achille,  on  taille  un  très  grand  lambeau  postérieur  dont  la 
convexité  arrive  derrière  le  calcanéum  à  2  centimètres  de  la  plante  et 
monte  de  chaque  côté  sur  les  malléoles  qui  sont  découvertes. 

La  fracture  du  péroné  est  d’abord  découverte  et  les  fragments  sont 
■débarrassés  des  caillots  et  débris  fibreux  qui  les  recouvrent  :  le  frag- 
:  ment  supérieur  paraît  avoir  gardé  ses  connexions  avec  le  tibia  ;  l’infé¬ 
rieur  tient  à  l’astragale  par  son  ligament  latéral  externe. 

La  malléole  interne  est  ensuite  découverte  et  on  se  rend  compte  que 
le  fragment  osseux  détaché  comprend  presque  tout  le  rebord  posté¬ 
rieur  du  tibia  sur  une  hauteur  de  3  centimètres  et  la  totalité  de  la 
malléole  interne. 

On  se  comporte  alors  comme  dans  les  cas  précédents  ;  la  face  posté¬ 
rieur  du  tibia  est  découverte  parréclinaison  de  fléchisseur  du  gros  orteil 
en  dedans  après  dësinsertion  de  ses  attaches  au  péroné  ;  on  incise  le 
périoste  sur  la  ligne  médiane,  on  glisse  entre  périoste  et  tibia  un 
■crochet  de  Lambotle,  et,  par  traction,  on  ramène  le  tibia  dans  sa  posi¬ 
tion  normale,  on  fixe  le  fragment  marginal  au  tibia  par  une  vis  à  bois 
-et  on  constate  après  celte  fixation  que  les  malléoles  sont  exactement 
réduites.  De  chaque  côté,  on  réunit  le  périoste  des  malléoles  par  un 
point  de  catgut. 

Reconstitution  du  tendon  d’Achille,  suture  du  lambeau,  gouttière  de 
fiœckel. 

Suites  normales.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  22  janvier  1922,  soit 
deux  mois  après  son  intervention,  marchant  avec  une  canne! 

Revue,  elle  présente  encore  un  peu  de  boiterie  due  <i  de  l’arthrite,  k 
de  l’œdème  du  cou-de-pied;  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
sont  un  peu  limités,  mais  n'empêchent  nullement  la  malade  de  vaquer 
A  ses  occupations. 

Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  -l’histoire  complète  des  fractures 
malléolaires  et  je  serais  heureux  que  ce  rapport  ne  ravivât  pas 
les  discussions  parfois  orageuses  que  cette  variété  de  fracture 
paraît  avoir  le  privilège  de  déchaîner. 

Aussi  bien  n’insisterai-je  que  sur  certains  points  me  paraissant 
présenter  un  intérêt  particulier. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique ,  ce  qui  frappe  dans  la 
•série  des  cas  présentés  par  M.  Picot,  c’est  la  fréquence,  je  pourrais 
dire  la  constance,  de  la  fracture  marginale  postérieure,  associée 
-aux  fractures  péronière  et  malléolaire  internes.  Cela  est  d’autant 
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plus  remarquable  que  ces  observations  n’ont  pas  été  sélectionnées. 
Il  ne  s’agit  pas  de  fractures  présentant  un  type  clinique  commun. 
La  seule  chose  qui  les  rapproche  est  leur  irréductibilité  plus  ou 
moins  complète  ou  la  difficulté  du  maintien  de  la  réduction, 
circonstances  qui  ont  déterminé  l’emploi  de  la  méthode  san¬ 
glante. 

Dans  ces  conditions,  M.  Picot  et  moi,  nous  nous 'demandons  si 
cette  fracture  marginale  postérieure  n’est  pas  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  dit  généralement -et  si  les  difficultés  réelles  de 
son  diagnostic  radiographique  (difficultés  sur  lesquelles  M.  Quénu 
a  appelé  avec  raison  l’attention)  n’ont  pas  comme  conséquence 
de  la  faire  assez  souvent  méconnaître. 

Il  est  certaines  observations  de  M.  Picot  où  le  fragment 
marginal  postérieur  ne  fait  qu’un  avec  le  fragment  malléolaire 
et  on  peut  se  demander  si,  dans  quelques  cas,  la  séparation  de 
ces  deux  fragments  n’est  pas  secondaire  et  postérieure  à  leur 
détachement  du  reste  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  J’attire 
l’attention  sur  les  variations  de  volume  du  fragment  marginal 
postérieur,  sa  coexistence  avec  le  fragment  interne  et  souvent  la 
réunion  de  ces  deux  fragments  en  un  seul. 

Lorsque  le  fragment  osseux  est  unique,  il  n’intéresse  habituel¬ 
lement  pas  toute  l’épaisseur  de  la  malléole  interne.  La  partie 
antérieure  de  cette  malléole  reste  attenante  au  tibia,  la  moitié 
postérieure  sur  laquelle  s’insèrent  les  faisceaux  les  plus  solides 
du  ligament  latéral  interne  fait  au  contraire  partie  du  fragment 
marginal  postérieur. 

Du  côté  externe ,  le  fragment  marginal  postérieur  peut 
atteindre  l’interligne  tibio-péronier,  mais,  même  lorsque  le  trait 
de  fracture  reste  à  quelque  distance  de  cet  interligne,  il  donne 
attache  au  gros  faisceau  ligamenléux  tibio-péronier  postérieur, 
grâce  auquel  il  garde  ses  connexions  avec  la  malléole  externe. 

Dans  la  fracture  typique,  celle  que  M.  Picot  a  le  plus  souvent 
observée,  le  fragment  osseux  tibial  comprend  donc  la  masse 
postérieure  du  tibia  et  la  moitié  postérieure  de  la  malléole 
interne.  Ce  fragment. reste  attaché,  en  dedans,  à  l’astragale  par  les 
faisceaux  postérieurs  du  ligament  latéral  interne,  en  dehors,  à 
la  malléole  externe  par  le  ligament  tibio-péronier  et,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  cette  malléole,  à  la  zone  externe  de  l’astragale  par 
l’appareil  ligamenteux  externe.  Lorsque  le  tibia  se  luxe  en 
dedans,  en  avant  ou  en  dehors,  le  fragment  marginal  et  la  mal¬ 
léole  externe  séparée  du  péroné  à  un  niveau  variable  suivent  donc 
le  pied  dans  son  déplacement. 

Ces  connexions  des  fragments  marginal  postérieur  et  malléolaire 
n’ont  rien  qui  puisse  étonner.  Ce  fragment  fait  partie  du  système 
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architectural  qui  représente  la  partie  postérieure  de  l’anneau 
spongieux,  entourant  la  partie  terminale  du  cylindre  vertical, 
lequel  représente  dans  le  tibia  ce  que  l’on  pourrait  appeler  le 
système  d’appui.  L’élude  architectonique  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  permet  facilement  de  distinguer  l’individualité  de  ces 
deux  systèmes. 

Sans  insister  sur  le  mécanisme  de  cette  fracture,  M.  Picot 
a  noté  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  s’est  produite  par 
un  mouvement  d’abduction  et  de  -flexion  forcée  du  pied,  le 
malade  tombant  assis  sur  le  talon.  Dans  ce  mouvement  forcé, 
l’appareil  ligamenteux  postérieur,  inséré  sur  l’anneau  spongieux, 
arrache  la  moitié  postérieure  de  cet  anneau  et  la  sépare  du  pilon 
tibial. 

Nous  allons  voir  l’importance  de  ce  fait  au  point  de  vue 
opératoire. 

L’intervention,  commandée,  comme  nous  l’avons  vu,  par  l'irréduc¬ 
tibilité  ou  le  maintien  difficile  de  la  réduction,  a  été  exécutée  par 
M.  Picot  suivant  une  technique  dont  les  grandes  lignes  n’ont  pas 
varié. 

Le  sujet.étant  couché  sur  le  ventre,  l’articulation  a  été  abordée 
par  un  grand  lambeau  postérieur  à  pédicule  supérieur.  Le  tendon 
d’Achille  a  été  sectionné  après  dédoublement  dans  le  plan  frontal 
de  façon  à  ce  que  sa  suture  secondaire  fût  compatible  avec 
l’allongement  indispensable  de  ce  tendon.  Après  rugination 
soignée  de  la  face  postérieure  du  tibia,  on-  a  pratiqué  sans 
difficulté  la  réduction  à  l’aide  du  crochet  de  Lambotte,  glissé 
entre  le  périoste  décollé  et  la  partie  inférieure  du  cylindre 
tibial. 

Le  maintien  de  la  réduction  a  été  obtenu  avec  un  minimum  de 
moyens.  Parfois,  il  a  suffi  d’une  simple  vis  sagittale  fixant  le 
fragment  marginal  postérieur  au  pilon  tibial  :  c’est  le  cas,  lorsque 
ce  fragment  est  •'volumineux.  Parfois  il  a  fallu  faire  un  hémi¬ 
cerclage  qui,  fixant  la  malléole,  réduit  en  même  temps  le  frag¬ 
ment  marginal  postérieur. 

Quant  au  fragment  péronier,  dont  la  réduction  a  été  automati¬ 
quement  obtenue  du  fait  de  la  réduction  du  fragment  marginal 
postérieur,  M.  Picot  n’a  presque  jamais  jugé  utile  de  le  fixer,  et 
l’excellence  des  résultats- qu’il  a  obtenus  semble  bien  démontrer 
que  l’ostéosynthèse  minima,  à  laquelle^  a  eu  recours,  ait  toujours 
été  suffisante. 

Est-ce  à  dire  qu’il  y  ait  lieu  de  considérer  cette  technique 
opératoire  comme  absolument  au  point?  11  n’en  est  malheureuse¬ 
ment  pas  ainsi.  Certes,  la  position  du  malade,  la  voie  d’abord  de 
l’articulation,  le  mode  de  réduction  et  l’ostéosynthèse  réduite  ont 
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toujours  donné  toute  satisfaction  à  l’opérateur.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  taille  du  lambeau. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  s’est  produit  un  peu  de  sphacèle 
de  ce  lambeau.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  douteux  que  ni 
l’état  général  des  blessés,  ni  les  altérations  locales,  conséquences 
du  traumatisme,  ne  suffisent  à  expliquer  ce  sphacèle.  Celui-ci 
ne  peut  être  que  sous  la  dépendance  d’une  disposition  anato¬ 
mique,  et,  dans  l’espèce,  du  mode  d’irrigation  du  lambeau. 
M.  Delbet,  qui  a  vu  survenir  le  même  accident  chez  un  de  ses 
opérés,  incrimine  le  diabète  dont  celui-ci  était  atteint.  Il  peut 
être  assuré  que  celte  maladie  n’est  pas  exclusivement  respon¬ 
sable  du  sphacèle  qu’il  a  observé. 

A  la  suite  de  ces  constatations,  M.  Picot  a  adopté  un  lambeau 
en  L,  dont  la  charnière  répond  aux  vaisseaux  tibiaux  postérieurs. 
Jusqu’à  nouvel  ordre,  cette  manière  de  faire  semble  devoir  être 
préférée  au  lambeau  en  U. 

M.  Alglave.  —  La  communication  de  notre  collègue  Cünéb 
appelle  surtout  l’attention  sur  deux  points:  d’une  part,  la  fré¬ 
quence  du  fragment  marginal  postérieur  dans  la  fracture  bimal- 
iéolaire,  de  l’autre,  les  voies  d’accès  chirurgical  de  cette  fracture. 

-  Au  sujet  de  la  fréquence  du  fragment  marginal  postérieur, 
M.  Cunéo  emploierait  volontiers  le  mot  constance.  Pour  ma  part, 
je  crois  à  la  grande  fréquence  de  ce  fragment  mais  non  à  sa 
constance,  et  c’est  le  résultat  de  mon  observation  pendant  ces.' 
dix  dernières  années.  Je  pense  actuellement  que  si  on  a  pu  dire 
que  la  fracture  de  Dupuytren  était  une  fracture  à  trois  fragments, 
il  faut  comprendre  que  le  3e  fragment  est  ordinairement  mar¬ 
ginal  postérieur.  De  toutes  façons  il  est  plus  souvent  marginal 
postérieur  qu’il  n’est  à  l’interligne  tibio-péronier  antérieur 
comme  on  l’a  pensé.  J’ai  surtout  constaté  le  fragment  marginal 
postérieur  avec  les  fractures  bimalléolaires  à  grand  déplacement 
en  arrière  et  en  dehors,  mais  il  m’a  paru  manquer  dans  bon 
nombre  de  cas  dont  le  déplacement  était  relativement  peu 
accentué. 

En  ce  qui  concerne  les  voies  d'accès  chirurgical  de  la  fracture, 
j’ai,  depuis  dix  ans,  suivi  les  voies  latérales  et  surtout  la  voie 
latérale  externe  pour  ramener  en  bonne  position  le.  pied  et  la 
mâlléole  externe  dont  la  pointe  bascule  en  arrière  en  se  tournant' 
vers  le  talon;  mais,  dans  l’avenir,  j’ai  l’intention,  pour  lesvcas 
qui  me  paraîtront  comporter  de  grosses  difficultés  de  réduction, 
de  recourir  à  la  voie  postérieure.  Cependant,  avec  celle-ci  je  ne 
suivrai  pas  la  voie  transtendinense,  à  travers  Achille.  L’idée  de  la 
section  d’un  tendon  d’une  telle  importance  me  fait  préférer,  pour 
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me  donner  les  mêmes  facilités  d’accès,  la  section  de  la  tubérosité' 
calcanéenne  sur  laquelle  il  s’insère.  Je  replacerai  cette  tubérosité 
en  bonne,  position  après  l’intervention  et  je  l’y  maintiendrai  par 
une  vis.  Je  n’aurai  pas  de  sphacèle  cutané  et  j’aurai  rétabli  à. 
coup  sûr  l’intégrité  de  l’appareil  calcanéen. 

M.  Cadenàt.  —  Je  crois  qu'en  effet  il  est  parfois  utile  d’agir 
sur  le  fragment  marginal  postérieur,  mais  souvent  on  obtient  en 
agissant  directement  sur  la  malléole  péronière  une  réduction  de 
ce  fragment  marginal  postérieur,  ce  qui  démontre  d’une  autre 
façon  la  solidarité  des  divers  fragments  sur  laquelle  insiste  avec 
beaucoup  de  justesse  M.  Cunéo. 

Dans  la  dernière  séance  je  vous  ai  présenté  les  radiographies 
d’une  fracture  du  péroné  avec  luxation  du  pied  en  arrière  et  en 
dehors  et  petit  fragment  marginal  postérieur.  Un  simple  vissage 
de  la  malléole  péronière  a  réduit  cet  énorme  déplacement,  y  com¬ 
pris  celui  du  fragment  marginal  postérieur. 

Cette  intervention  a,  je  crois,  les  avantages  suivants  :  d’être 
plus  simple  qu’une  opération  sur  le  tibia,  de  ne  pas  exiger  de 
lambeau  cutané  (donc  pas  de  sphacèle  possible)  et  surtout  de 
réduire  complètement  le  diastasis,  ce  qui  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  par  action  sur  le  fragment  tibial. 


Discussion. 

Sur  les  récidives  dans  le  cancer  du  sein. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  Messieurs,  de  l’étude  d’une  série  de- 
cancers  du  sein  récidivés  M.  Roux-Berger  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  que  l’intervention,  pour  avoir  des  chances  sérieuses  d’être 
efficace,  doit  sacrifier,  de  propos  délibéré,  les  deux  muscles  pecto¬ 
raux.  C’est  là,  si  j’ai  bien  saisi  sa  pensée,  le  fait  saillant  de  sa 
communication,  car  l'accord  est  unanime  sur  la  nécessité  absolue 
d’un  curage  axillaire  aussi  complet  que  possible  et  si,  dans  les 
cas  qu’il  a  étudiés,  M.  Roux-Berger  en  a  trouvés  dans  lesquels  ce 
curage  n’avait  pas  été  fait,  il  faut  en  conclure,  je  pense, que  l’opé¬ 
ration  n’avait  pas  été  pratiquée  par  des  chirurgiens  de  métier. 

Le  problème  de  l’extension  du  cancer  du  sein,  de  la  pathogénie 
des  récidives  et  de  la  technique  opératoire  à  opposer  à  ces  cancers 
est  très  vaste  et  je  ne  veux  retenir  de  la  communication  de  notre 
collègue  que  sa  conclusion  concernant  les  deux  pectoraux. 
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Pour  se  faire  une  opinion  sur  la  manière  d’opérer  un  cancer  du 
sein,  il  y  a  deux  éléments  à  envisager  :  1°  le  processus  d'extension 
du  cancer  ;  2°  les  résultats  obtenus  avec  une  technique  déterminée. 

Si  l’on  envisage  les  processus  d'extension  du  cancer  du  sein,  on 
voit,  en  s’en  rapportant  aux  travaux  les  plus  récents,  en  particu¬ 
lier  à  ceux  de  Handley,  que  la  zone  susceptible  de  perméation, 
la  zone  suspecte,  en  d’autres  termes,  comprend  la  région  du  grand 
pectoral,  du  grand  dentelé, "du  grand  oblique,  du  grand  droit  au 
voisinage  de  l’appendice  xiphoïde  et  enfin  la  région  mammaire  du 
côté  opposé.  Si  l’on  veut  que  l’opération  réponde  à  ces  données 
histologiques  il  faut  donc  faire  une  exérèse  très  large  et  M.  Roux- 
Berger  lui-même  et  très  en  deçà  de  la  vérité.  Pour  ma  part  je  ne 
me  suis  jamais  laissé  aller  à  ces  opérations  mutilantes  et  je  n’ai 
jamais  eu  à  le  regretter. 

Aussi  bien  me  suis-je  laissé  guider,  dans  ma  technique  opéra¬ 
toire,  par  les  résultats  que  j'ai  obtenus  avec  celte  que  j’emploie 
depuis  des  années.  Un  fait  m’a  frappé,  tant  à  l’hôpital  que  dans 
ma  clientèle  privée,  c’est  la  rareté  très  grande  des  récidives- 
locales.  J’aurais  voulu  revoir  toutes  les  malades  que  j’ai  opérées 
à  l’hôpital  ;  c’est  un  travail  trop  difficile  et  trop  ingrat  que  je  n’ai 
pas  osé  entreprendre.  Mais  j’ai  des  nouvelles  très  précises  des 
malades  que  j’ai  eu  à  traiter  dans  ma  clientèle  privée  et  voici  ce 
que  je  constate  : 

J’ai  opéré  treize  cancers  du  sein  ;  de  ces  treize  cas  on  pourrait 
en  enlever  un  :  c’est  un  épithélioma  dendritique,  dont  la  seule 
manifestation  clinique  était  un  suintement  sanguinolent  par  le 
mamelon,  et  que  j’ai  opéré  en  1911,  avec  curage  de  l’aisselle  :  rien 
d’étonnant  à  ce  qu’il  n’y  ait  eu  aucune  récidive. 

Reste  douze  cas  de  cancers  du  sein  que  j’ai  opérés  depuis  assez, 
longtemps  pour  qu’il  me  soit  possible  et  permis  d’avoir  une 
opinion. 

Sur  ces  douze  cas  six  se  sont  terminés  par  la  mort,  et  la  mort 
est  due,  dans  tous  les  cas,  au  cancer  : 

Premier  cas.  —  Cancer  très  gros;  ganglions  sus-claviculaires 
perceptibles;  il  y  a  eu  généralisation  au  bout  d’un  an,  mais  la 
région  cicatricielle  est  restée  parfaitement  souple. 

Deuxième  cas.  —  Il  s’agit  d’une  femme  qui  avait  été  opérée  un 
an  et  demi  auparavant  d’un  cancer  du  sein,  sans  curage  de 
l’aisselle  et  sans  même  d’ablation  de  tout  le  sein,  et  pourtant  l’en¬ 
quête  histologique  avait  été  faite  et  avait  donné  une  réponse 
positive;  elle  avait,  quand  je  l’ai  vue,  une  masse  ganglionnaire 
énorme,  adhérente  à  la  peau,  avec  oedème  sus-et  sous-claviculaires  ; 
je  ne  me  suis  guère  fait  d’illusion  sur  les  suites  éloignées  de  mon 
intervention  ;  la  malade  a  vécu  dix-neuf  mois  et  a  été  emportée- 
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par  des  métastases  sans  la  moindre  récidive  dans  la  région 
opératoire. 

.  Troisième  cas.  —  Cancer  du  sein  droit  gros  comme  une  manda¬ 
rine, assez  mobile, puisque  le  diagnostic  d’adénome  avaitété  porlé 
nettement  par  un  chirurgien  de  province  de  grande  valeur; 
treize  mois  après  mon  intervention  la  malade  meurt  d’un  cancer 
secondaire  du  foie. 

,  Quatrième  cas.  —  Gros  cancer  de  la  partie  haute  du  sein,  faisant 
-corps  avec  la  peau  qui  est  sur  le  point  de  s’ulcérer;  un  noyau 
cutané  isolé; dans  l’aisselle,  on  on  sent  des  ganglions;  ce  cas  était 
nettement  inopérable  et  je  n’ai  pratiqué  d’accord  avec  le  médecin 
qui  était  un  parent  de  la  malade  qu’une  opération  morale,  Dans 
ce  cas  (et  c’est  le  seul  fait  de  ce  genre  que  j’aie  observé),  il  y  eut  un 
noyau  cicatriciel  dans  la  partie  conservée  du  grand  pectoral;  la 
malade  est  d’ailleurs  morte  de  généralisation,  plus  de  deux  ans 
après  mon  intervention. 

Cinquième  cas.  —  Très  gros  cancer  du  sein,  adhérent  au  mame¬ 
lon  qui  est  rétracté;  l’opération  a  été  faite  en  octobre  1912;  la 
malade  méurt  en  novembre  1919,  six  ans  après,  d’un  cancer  du 
poumon,  sans  aucune  récidive  dans  la  région  opératoire. 

Sixième  cas.  —  Enfin  :  cancer  du  sein  avec  ganglions  axillaires 
perceptibles  ;  adhérences  à  la'peàu  ;  opération  en  novembre  1911  ; 
là  malade  meurt' en  1922,  près  de  onze  années  après  l’intervention, 
d’un  cancer  de  la  colonne  vertébrale,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu 
aucunerécidive  locale. 

;  Reste  six  malades  qui  sont  actuellement  vivantes  et  bien  por-, 
tantes,. et  qui  sont  opérées  respectivement  :  une  depuis  1910,  une 
depuis  1914,  une  depuis  1918,  une  depuis  1919,  une  depuis  jan¬ 
vier  1921,  ét  une  depuis  janvier  1922. 

11  résulte,  de  tous  ces  faits  que,  sur  treize  cancers  du  sein  que 
j’ai  opérés  dans  ma  clientèle  privée,  je  n’ai  vu  qu’une  fois  une 
récidive  locale  dans  la  région  opératoire,  et  c’est  dans  un  cas  que 
j’avais  considéré,  à  cause  des  connexions  de  la  tumeur,  comme 
au-dèsms  des  ressources  de  la  chirurgie.  La  même  impression, 
je  le  répète,  se  dégage  de  mes  opérations  faites  à  l’hôpital. 

Or,  mon  acte  opératoire  comprend,  à  moins  d’indications 
spéciales  du  fait  d’une  extension  particulière  du  cancer  :  1°  l’abla¬ 
tion  systématique  du  grand  pectoral  très  au  delà  de  l’incision 
cutanée  et  très  au  delà  aussi  de  la  base  d’implantation  de  la  glande 
mammaire,  ce  qui  correspond  toujours  à  presque  tout  le  faisceau 
sternal,  quelquefois,  mais  rarement,  au  faisceau  claviculaire  du 
muscle  ;  2°  à  l’ablation  du  petit  pectoral,  toutes  les  fois  que  ce 
muscle  paraît  devoir  gêner  le  moins  du  monde  le  curage  de 
l’aisselle,  auquel  j’attache,  bien  entendu,  une  importance  consi- 
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dérable,  et  que  je  fais,  comme  tout  le  monde,  avec  la  plus  grande 
minutie. 

Le  principe  fondamental  d’une  bonne  amputation  du  sein  doit 
être,  à  mon  avis,  le  suivant  :  enlever,  en  un  seul  blo,c  :  1°  toute  la 
glande  mammaire  ;  2°  une  zone  cutanée  dépassant  de  quelques 
centimètres  la  base  d’implantation  de  la  glande  ;  3°  le  grand 
pectoral  dans  une  étendue  plus  considérable  encore*  après  décol¬ 
lement  de  la  lèvre  cutanée  supérieure  ;  4°  toute  la  masse  adipeuse 
du  creux  axillaire,  en  commençant  à  la  libérer  au  sommet  de 
Faisselle,  sous  la  clavicule ,  au-dessus  du  paquet  vasculo-nerveux 
qu’on  dénude  en  descendant. 

Touies  les  fois,  enfin,  que  le  petit  pectoral  paraît  devoir  gêner 
le  moins  du  monde  ce  travail  de  libération,  et  d’une  façon  géné¬ 
rale,  dans  tous  les  cancers  tant  soit  peu  avancés,  je  le  supprime. 

Si  la  repullulation  sur  place  est  la  preuve  d’une  opération  in¬ 
complète,  j’ai  le  droit  de  penser  que  mon  acte  opératoire  est  suf¬ 
fisamment  large,  puisque  c’est  absolument  exceptionnellement 
que  j’ai  eu  à  constater  une  récidive  locale,  une  fois  sur  treize 
cas,  et  cela  dans  un  cas  que  j’avais  considéré  d’avance  comme 
inopérable. 

M.  Pierre  Fredet.  —  Le  cancer  du  sein  est,  ou  loutau  moins 
se  présente  au  début,  comme  une  maladie  localisée  ;  il  s’étend  sur 
place  par  envahissement  continu  ;  il  se  propage  à  distance  par 
greffes,  empruntant  d’ordinaire  la  voie  lymphatique.  Les  ganglions 
régionaux  opposent,  momentanément,  une  barrière  aux  cellules 
migratrices  avant  de  devenir,  à  leur  tour,  des  centres  d’essaimage. 
Telle  est  la  doctrine  la  plus  couramment  admise  à  ce  jour. 

Si  cette  théorie  est  vraie,  la  logique  veut  qu’une  ampulation  du 
sein  soit  faite  sans  morcellement,  en  passant  loin  du  mal,  dans 
les  tissus  normaux  ;  que  la  masse  enlevée  d’un  bloc  comprenne  la 
peau,  la  glande,  les  deux  muscles  pectoraux  et  tout  le  contenu 
axillaire,  voies  lymphatiques  et  ganglions.  Le  chirurgien  qui 
prétend  exécuter  une  grande  opération  peut  faire  davantage,  mais 
il  ne  saurait  faire  moins. 

L’exérèse  complète  et  sans  morcellement  des  parties  suspectes 
est  irréalisable,  si  l’on  ne  sacrifie  d’emblée  le  grand  pectoral,  à 
l’exceplion  de  quelques  faisceaux  voisins  du  deltoïde,  et  le  petit 
pecloral.  Les  ganglions  logés  au-dessus  du  petit  .pectoral  et  en 
arrière  de  lui  rie  sont  facilement  et  sûrement  enlevables,  avec  leur 
gangue,  qu’après  section  du  muscle,  au  ras  de  son  attache  cora- 
coïiiienne.  On  en  trouve  fréquemment  la  preuve  au  cours  des 
opérations  vraiment  larges. 

Je  souscris  de  ferme  propos  à  la  formule  énoncée  par  M.  ROUX- 
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Berger  :  l’étendue  de  l’opération  ne  doit  pas  être  proportionnée  à 
l’étendue  du  mal.  Les  très  grandes  extirpations  s’appliquent  avant 
tout  aux  bons  cas,  aux  cancers  au  début,  aux  cancers  limités, 
car  elles  paraissent  capables  de  les  guérir;  lés  petites  opérations 
ne  conviendraient,  qu’à  titre  palliatif,  aux  cas  jugés  incurables. 
Encorê,  faut-il  tenir  compte  des  erreurs  d’appréciation  basées  sur 
les  données  de  la  clinique,  et  même  du  laboratoire.  À  mon  avis,  si 
les  grandes  exérèses  s’imposent  dans  les  cas  estimés  bons,  elles 
sont  recommandables  également  dans  les  cas  jugés  mauvais. 
Comme  palliatif,  leur  champ  d’action  dépasse  celui  des  opérations 
petites;  grâce  à  elles,  on  a  quelquefois  la  satisfaction  de  voir 
guérir  des  malades  condamnées,  qu’une  opération  parcimonieuse 
n’aurait  pas  sauvées.  Je  conforme  ma  pratique  à'  ces  notions 
théoriques. 

Lorsqu’on  enlève  les  cancers  du  sein  comme  ils  doivent  l’être, 
c’est-à-dire  en  faisant  délibérément  un  énorme  sacrifice,  l’opéra¬ 
tion  n'est  pas  ino[j'ensive\  elle  comporte  une  mortalité,  qui  n’est 
point  négligeable.  Les  vastes  brèches  exigent  une  réparation 
immédiate;  l’autoplastie  par  décollement,  quand  celui-ci  est 
poussé  très  loin  pour  permettre  d’affronter  les  lèvres  de  la  plaie 
sans  distension,  constitue  un  traumatisme  très  shockant.  Même  si 
l’on  a  soin  de  pratiquer,  au  cours  de  l’opération,  une  hémostase 
méthodique,  afin  de  perdre  le  minimum  de  sang,  l’opérée  peut 
mourir  en  quelques  heures,  dans  le  collâpsus.  Aussi,  est-il  bon  de 
faire  subir  aux  malades  qu’on  se  propose  d’opérer  largement  une 
sérieuse  préparation,  afin  d’exalter  leur  résistance;  elles  doivent 
être  attentivement  surveillées  pendant  les  heures  qui  suivent 
l’intervention,  réchauffées,  soutenues  par  les  moyens  les  plus 
énergiques.  En  certains  cas,  mieux  vaudrait  se  contenter  d’une 
réunion  incomplète,  ou  avec  tension,  que  de  poursuivre  l’idéal  au 
prix  de  trop  larges  décollements  cutanés. 

Ma  statistique  intégrale,  depuis  1908  jusqu’à  janvier  1921, 
comprend  93  cas:  j’ai  perdu  quatre  opérées,  trois  par  collâpsus 
dans  les  heures  qui  ont  suivi  l’opération  ;  une,  le  lendemain, 
par  embolie  probablement  issue  de  la  veine  axillaire. 

Je  suis  donc  un  peu  étonné  d’entendre  proclamer,  presque  par 
tous,  la  bénignité  constante  des  amputations  du  sein.  Cette 
bénignité  ne. me  paraît  réelle  que  pour  les  opérations  petites  ou 
d’envergure  modérée.  Une  photographie,  qui  a  passé  sous  nos 
yeux,  démontre  qu’on  est  loin  de  s’accorder  sur  les  adjectifs  et 
qu’il  ne  suffit  pas  de  qualifier  une  exérèse  de  grande,  pour 
qu’elle  le  soit  véritablement. 

Mais  quand  les  opérées  ont  franchi  la  période  critique  qui 
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avoisine  l’acte  chirurgical,  elles  se  remettent  assez  vite  et  je 
n’ai  pas  constaté  de  mortalité  ultérieure. 

Un  petit  inconvénient  des  grandes  exérèses,  observé  dans 
quelques  cas,  est  l 'hématome  lymphatique ,  par  accumulation  de 
liquide  venu  des  vaisseaux  rompus,  sous  les  lambeaux  recouvrant 
le  thorax,  lorsque  le  drainage  .est  imparfaitement  assuré.  J’ai  vu 
des  collections,  à  contenu  séreux,  avec  plus  d’un  litre  dé  liquide. 
Une  évacuation  par  ponction  ne  les  fait  généralement  pas  dispa¬ 
raître  du  premier  coup  ;  mais  elles  se  reproduisent  avec  moins 
d’abondance,  et  il  n’en  reste  plus  trace  après  deux  ou  trois 
ponctions. 

La  suppression  des  deux  pectoraux  n'entraîne,, pour  ainsi  dire, 
aucun  trouble  fonctionnel.  Toutes  mes  opérées  ont  rapidement 
recouvré  la  liberté,  et  la  puissance  du  membre  supérieur  ;  c’est 
un  point  sur  lequel  jè  ne  manque  jamais  d’attirer  l’attention  de 
mes  élèves.  Il  est  vrai  que  je  mets  toute  ma  diligence  à  ménager 
le  nerf  du  grand  dorsal  et  le  nerf  respiratoire  de  Bell,  dont  la 
blessure  semble  particulièrement  nuisible  ;  que  j’exécute  la  suture 
des  téguments  après  avoir  placé  le  bras  en  abduction  maxima, 
;pour  ne  pas  créer  une  courte  bride  cicatricielle  dans  l’aisselle. 

Par  la  suite,  certaines  opérées  se  plaignent  dune  sensation  de 
froid  dans  la  région  thoracique,  qui  n’a  plus  gardé  qu’une  mince 
-couverture  de  peau.  Mais  la  gêne  est  insignifiante;  on  y  pare  bien 
■facilement. 

Le  résultat  des  grandes  extirpations  semble  nettement  supé¬ 
rieur  à  celui  des  exérèses  limitées.  En  règle  générale,  il  n’y  a 
plus  de  récidives  locales  ou  précoces.  Lorsque  la  récidive  se 
produit,  elle  est  tardive  et  se  manifeste  au  loin  dans  des  organes 
tels  que  les  os,  le  poumon,  le  foie,  ou  même  par  généralisation 
sous-cutanée  d’emblée.  Il  faut  donc  admettre  que  le  développe¬ 
ment  du  cancer  est  subordonné  à  des  causes  générales,  contre 
lesquelles  une  amputation  petite  ou  grande  est  sans  effet,  ou 
■bien  qu’au  moment  de  l’opération,  même  quand  la  tumeur  semble 
étroitement  localisée,  des  cellules  néoplasiques  ont  déjà  émigré  à 
distance  et  demeurent  à  l’état  latent,  pendant  plusieurs  années 
quelquefois,  avant  de  montrer  une  vitalité  active. 

Pour  apprécier  avec  discernement  le  résultat  des  grandes 
-extirpations,  on  doit  examiner  les  statistiques  avec  beaucoup’de 
circonspection.  Ilne  suffit  pas  de  dénombrer  le  total  des  guérisons 
et  des  récidives,  il  faut  premièrement  catégoriser  les  cas  auxquels 
elles  s’appliquent. 

Voici  quelques  indications  sur  l’ensemble  de  mes  opérations 
pour  tumeurs  malignes  du  sein,  entre  1908  et  1921.  Je  n’envisage, 
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bien  entendu,  que  des  tumeurs  histologiquement  vérifiées,  et 
dont  l’examen  a  été  coufié  à  des  anatomistes  tels  que  MM.  Letulle, 
Menetrier,  Legry,  Borrel  et  Chenot. 

Je  compte  93  opérations,  %  pour  épithéliomas,  3  pour  sarcomes. 
Je  suis  actuellement  renseigné  sur  le  sort  de  68  opérés. 

Parmi  les  épithéliomas ,  83  répondent  aux  formes  communes, 
7  à  des  formes  spéciales  (mammite  carcinomateuse,  2  ;  épithélioma 
dendritique  intra-canaliculaire,  1  ;  épithélioma  du  mamelon,!; 
cancer  du  sein  chez  l’homme,  3). 

•  Les  83  épithéliomas  de  forme  banale  se  groupent  en  : 

27  cas  cliniquement  bons  (épithéliomas  à  extension  limitée,  sans 
adénopathie  appréciable)  ; 

56  cas  cliniquement  mauvais ,  dont  : 

38  avec  extension  large ,  adhérence  aux  plans  profonds, 
adénopathies  manifestes  ; 

.  9  cancers  ulcérés  -, 

9  cancers  récidivés,  à  la  suite  d’opérations  incomplètes 
pour  la  plupart. 

Je  remarque  tout  de  suite  qu’un  tiers  seulement  des  cas,  venus 
à  moi,  pouvaient  être  jugés,  a  priori,  chirurgicalement  curables. 
Cette  proportion  est  désolante  et  vraiment  inconcevable,  en  l’état 
de  la  question. 

Des  27  bons  cas  —  les  plus  intéressants  évidemment  —  aucun 
n’a  fourni  de  décès  post-opératoire;  22  ont  pu  être  suivis; 
18  opérées  sont  actuellement  vivantes,  sans  récidives,  depuis  : 
13  ans  4  mois,  12  ans  10  mois,  10  ans  6  mois,  10  ans  2  mois, 
9  ans  11  mois,  8  ans  8  mois,  8  ans  6  mois,  7  ans  5  mois,  6  ans 
11  mois,  6  ans  6  mois,  3  ans,  2  ans  6  mois,  2  ans  6  mois;  les 
3  derniers,  2  ans  environ. 

Une  malade  est  morte  d’hénforragie  cérébrale,  mais  indemne 
de  récidive,  3  ans  1/2  après  l’opération. 

Il  n’est  pas  inutile  de  noter  que  la  majorité  de  ces  malades, 
dites  «  guéries  »,  avaient  dépassé  la  cinquantaine;  une  seule 
était  relativement  jeune,  35  ans;  elle  demeure  sans  récidive 
depuis  10  ans  1/2. 

5  opérées  ont  récidivé,  une  est  morte  3  ans  8  mois  après  l’opé¬ 
ration  (métastase  dans  l’os  iliaque);  3  au  bout  de  2  ans  environ; 
une  d.rns  les  6  mois.  (Pour  Celte  dernière  il  a  dû  y  avoir  faute 
opératoire,  car  la  récidive  a  eu  lieu  sur  place.) 

En  résumé,  le  nombre  des  succès  est  très  important  et  peut 
être  (iris,  ce  semble,  à  l’actif  des  grandes  opérations.  Cependant, 
en  théorie,  tous  ces  bons  cas  auraient  dû  guérir  et,,  en  fait,  ils 
laissant  un  déchet  de  près  du  quart.  La  proportion  n’est  pas  indif- 
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férente;  elle  donne  à  réfléchir,  et  montre  qu’une  opération  large 
•et  précoce  ne  conditionne  pas  nécessairement  la  guérison. 

Les  mauvais  caS  offrent  beaucoup  moins  d’intérêt  que  les  prëcé- 
dentspuisqu’ilsavaient  dépassé  apparemment  la  phase  decurabilité. 

38  cas  jugés,  tels,  en  raison  de  l’étendue  du  mal,  ont  fo'urni 
3  morts  opératoires.  Je  n’ai  de  renseignements  sur  les  suites 
éloignées  que  pour  25  malades,  ;  il  est  probable  que  les  10  sujets 
perdus  de  vue  ou  presque  tous  ont  récidivé.  Mais  6  opérées  sont 
actuellement  vivantes,  sans  récidive,  depuis  10  ans,  7  ans  1/2, 
,7  ans,  6  ans  7  mois,  5  ans  3,  mois,  2  ans  8  mois.  2  sont  mortes 
sans  récidive,  l’une,  notamment,  5  ans  1/2  après  l'opération. 

Bien  mieux,  parmi  les9cancers  ulcérés,  1,  pour  lequel  j’avais  noté 
l’impression« récidive  certaine», reste  guéri  depuis  lOansetbmois. 

Ces  faits  paradoxaux  démontrent,  une  fois  de  plus,  qu’il  ne 
faut  pas  trop  se  fier  aux  données  de  la  clinique,  et  même  de 
l’histologie,  pour  émettre  un  pronostic  infaillible  sur  la  gravité 
d’un  cas  particulier,  et,  en  fin  de  compte,  qu’on  ne  doit  jamais 
désespérer,  car  les  erreurs  de  jugement  peuvent  être  corrigées 
par  une  opération  adéquate  au  mal. 

Ne  pouvant  entrer  dans  l’étude  détaillée  de  mes  observations, 
je  me  borne  à  consigner  les  résultats  numériques  dans  le  tableau 
ci-joint  : 
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M.  Pl.  Mauclaire.  —  J’ai  voulu  aussi  faire  mon  enquête  sur 
les  résultats  éloignés  de  l’ablation  large  du  cancer  du  sein.  Je  ne 
tiendrai  compte  que  des  maladesque  j’ai  opérées  depuis  quinze  ans. 

Pendant  cette  époque,  j’ai  opéré  140  cancers  du  sein  par  l’opé¬ 
ration  élargie  de  I-Ialsted.  J’ai  pu  avoir  des  nouvelles  de  82  opé¬ 
rées.  41  sont  décédées  très  probablement  de  récidive,  je  n’ai  pas- 
d’autres  renseignements  sur  elles,  et  41  sont  encore  vivantes 
actuellement.  Sur  ces  41  survivantes,  15  ont  eu  plus  de  cinq  ans 
de  survie  (2  survies  de  douze  ans,  2  de  neuf  ans,  1  de  huit  ans,. 
1  de  sept  ans,  2  de  six  ans,  7  de  cinq  ans).  Les  26  autres  survi¬ 
vantes  n’ont  été  opérées  que  depuis  quatre,,  trois,  deux  ou- 
un  an. 

Tous  ces  cas  concernent  des  malades  chez  lesquelles  j’ai  fait  le 
diagnostic  de  cancer  par  l’aspect  macroscopique  de  la  tumeur,, 
et  je  n’ai  que  très  peu  d’examens  histologiques,  c’est  évidemment 
regrettable,  et  cela  ôte  beaucoup  de  valeur  à  ma  statistique. 

Ces  résultats  sont  à  peu  prèsjes  mêmes  que  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  Heurtaux,  Le  Dentu,  Forgue,  Walther,  etc. 

Je  note  des  cas  paradoxaux,  c’est-à-dire  des  survies  très  pro¬ 
longées,  douze  ans  dans  un  cas,  compliqué  au  bout  de  ce  temps 
d’une  métastase  au  frontal  et  à  l’avant-bras. 

J'ai  constaté  aussi  que,  depuis  les  ablations  très  larges,  les 
métastases  tardives  et  à  distance  dans  le  squelette  sont  plus  fré¬ 
quentes. 

'  Comparativement  avec  mes  résultats  antérieurs,  je  crois  que  la: 
récidive  reculée  jusqu’à  quatre  et  cinq  ans  est  obtenue  plus  sou¬ 
vent  qu’autrefois  grâce  aux  ablations  très  larges. 

Mais  il  faut  bien  noter  que  révolution  des  cancers  est  très 
variable.  Il  y  a  des  cancers  à  évolution  suraiguë,  aiguë,  et  des- 
cancers  à  évolution  lente.  C’est  cette  variation  d’évolution  qui» 
trouble  les  statistiques.  Les  résultats  do  celles-ci  ne  peuvent  être 
que  très  approximatifs,  te’lement  nos  connaissances  sur  le  cancer 
sont  insuffisantes.  On  pourrait  presque  dire  que  toutes  les  statis¬ 
tiques  sont  vaines. 

Je  crois  avoir  observé  un  cas  de  cancer  débutant  simultanément 
dans  les  deux  seins  (in  Thèse  d’Ellenbôgen,  Paris,  1904),  ce  qui- 
serait  bien  exceptionnel. 

J’ai  observé  des  récidives  locales  dans  la  cicatrice  linéaire,  et 
aussi  plusieurs  fois  au  niveau  de  chaque  point  de  suture,  comme 
s’il  s’agissait  d’une  inoculation  opératoire.  Est-ce  une  greffe  opé¬ 
ratoire  ou  bien  une  récidive  pure  et  simple  dans  du  tissu  cica¬ 
triciel,  tissu  si  favorable  au  développement  du  cancer? 

Avec  les  ablations  larges,  j’ai  rarement  noté  la  récidive  dans  le- 
creux  de  l’aisselle,  ce  qui  est  étrange,  car  malgré  l’ablation  en 
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bloc  de  la  glande  et  des  ganglions,  bien  des  cellules  cancéreuses- 
sont  mises  en  liberté  pendant  le  nettoyage  de  Faisselle’. 

J’ai  fait  plusieurs  fois  le  nettoyage  du  creux  sus-claviculaire. 
Mais  je  crois  que  si  celui-ci  est  envahi,  la  récidive  est  très  rapide. 

Nous  ne  savons  pas  encore  si,  à  structure  histologique  égale,  la 
récidive  s’observera  ultérieurement  dans  un  temps  égal,  l’étendue 
de  l’exérèse  ayant  été  la  même  et  l’âge  du  cancer  étant  le  même. 

Les  statistiques  établies  d’après  la  nature  histologique  du  néo¬ 
plasme  ne  sont  pas  bien  démonstratives  (Halsted,  Iselin,  Bors, 
Warren). 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'élat  des  humeurs  du  cancéreux 
la  composition  de  celles-ci  peut  ralentir  ou  accélérer  la  marche  da 
cancer.  J’ai  essayé  de  faire  faire  des  examens  du  sang  après 
l’exérèsé  et  quelque  temps  après  l’exérèse,  pour  voir  si  on  trou¬ 
verait  dans  le  sang  un  élément  servant  de  pronostic  pour  indiquer 
si  tout  le  néoplasme  a  été  enlevé.  Mais  je  n’ai  pas  trouvé  ce  que  je 
cherchais. 

.  En  somme,  comme  recul  de  la  récidive,  avec  une  exérèse  très 
large,  j’obtiens  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  les  autres 
opérateurs.  • 

À'u  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  j’utilise  le  procédé; 
d’ablation  de  Halsted.  J’enlève  le  plus  possible  de  peau,  de  tissu 
cellulaire  sous  cutané  et  aussi  d’aponévrose,  comme  le  recom¬ 
mande  Handley.  Le  grand  pectoral  est  excisé  complètement,  sauf 
son  quart  supéro-externe.  Je  fais  aussi  l’ablation  du  petit  pectoral, 
car  j’ai  plusieurs  fois'trouvé  des  traînées  et  des  ganglions  cancé¬ 
reux  adhérents  au  muscle.  Je  nettoie  complètement  en  les  frottant 
avec  la  compresse  les  espaces  intercostaux  pour  enlever  le  tissu 
cellulaire  qu’ils  contiennent,  car  c’est  souvent  par  les  vaisseaux 
perforants  que  se  fait  la  récidive  profonde  le  long  des  vaisseaux 
intercostaux  dans  la  gouttière  costale,  d’où  la  pleurésie  cancé-  ' 
reuse  finale. 

Le  creux  de  Faisselle  est  ensuile  bien  nettoyé  et  débarrassé  de 
tout  son  tissu  cellulaire  et  graisseux.  C’est  peut-être  à  cette  abla¬ 
tion  presque  complète  du  tissu  cellulaire  périnerveux  qu’il  faut 
attribuer  les  cas  de  névralgie  et  de  causalgie  post-opératoires 
notés  surtout  sur  le  nerf  médian  et  dont  j’ai  vu  plusieurs  exemples 
graves. 

Pour  éviter  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs  axillaires 
par  la  cicatrice,  l’incision  cutanée  passe  en  dehors,  non  pas  dans 
le  creux  de  Faisselle,  mais  à  l’union  de  là  face  antérieure  et  de  la 
base  du  creux  de  Faisselle. 

Autrefois,  à  la  fin  de  l’opération,  je  cautérisais  la  plaie  par  le 
flambage,  à  l’aide  de  la  lampe  à  alcool  et  de  la  soufflerie  du  Hier- 
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mocautère,  ce  qui  faisait  une  cautérisation  à  60°  environ.  Dans  le 
même  but,  j’ai  utilisé  le  formol.  Je  flambais  l'aiguille  deReverdin 
après  chaque  point  de  suture.  Mais  j’ai  renoncé  à  celte  technique. 

four  combler  la  plaie  opératoire  qui  est  énorme,  je  me  sers 
d’un  lambeau  axillaire  à  base  supérieure  (procédé  de  Tansini). 
L’extrémité  du  lambeau  est  attirée  vers  la  peau  de  la  région  ster¬ 
nale.  L’extrémité  se  sphacèle  souvent  un  peu. 

Quant  à  la  question  de  l’emploi  de  la  radiothérapie  profonde  ou 
de  la  curiethérapie  pour  éviter  les  récidives,  les 'résultats  sont 
encore  bien  contradictoires. 


Communication. 

Un  cas  d'obstruction  hydatique  des  voies  biliaires  principales. 

Drainage  de  l'hépatique  ;  guérison, 

par  M.  A.  LAPOINTE. 

Les  accidents  de  rétention  biliaire  et  d’angiocholile  auxquels 
expose  la  rupture  d’un  kyste  hydatique  du  foie  dans  les' voies 
biliaires  se. présentent,  au  point  de  vue  chirurgical,  sous  deux 
aspects  différents. 

Tantôt  la  présence  du  kyste  est  constatée,  soit  par  l’examen 
clinique,  soit  seulement  au  cours  de  l’opération. 

L’indication  opératoire  est  nette  :  incision  et  drainage  du  kyste, 
ass'ociés,  dans  la  même  séance,  à  l’incision  et  au  drainage  de  la 
voie  principale. 

Tantôt,  au  contraire,  le  kyste  a  échappé  aussi  bien  à  l’opération 
qu’à  l’examen  clinique. 

Dans  ce  cas,  on  opère  avec  le  diagnostic  d’ictère  et  d’angio- 
cholite  par  rétention,  sans  se  douter  de  la  nature  hydatique  de 
l’obstruction. 

Le  diagnostic  pré- opératoire  n’est  possible,  en  effet,  que  lorsque 
la  présence  d’hydatides  dans  les  selles  figure  dans  les  commé¬ 
moratifs  du  malade. 

Mais  comme  ce  signe  révélateur  fait  presque  toujours  défaut, 
c’est  à  la  lithiase  qu’on  pense  habituellement. 

L’erreur  est  sans  importance  quand  on  opère  comme  pour  une 
angiocholite  calculeuse,  par  incision  et  drainage  de  la  voie  biliaire 
principale. 

Chose  curieuse,  ce  traitement  qui,  dans  l’obstruction  hydatique, 
ne  s’adresse  qu’à  une  complication  de  l’échinoccocose  hépatique, 
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est  capable  d’amener  la  guérison  complète  et  définitive,  en  dehors 
de  toute  action  directe  sur  le  kyste. 

C’est  un  exemple  dé  ce  fait  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  vous 
communiquer. 

Observation.  —  Mme  V...,  quarante-neuf  ans,  a  été  prise  subitement 
le  4  août  1919,  en  pleine  santé,  d’une  violente  douleur  dans  la  région 
épigastrique. 

Le  Dr  M.  B„.  voit  la  malade  en  pleine  crise.  Il  constate  de  l’ictère, 
un  foie  légèrement  hypertrophié  et  douloureux  ;  température  38°  ; 
pouls  normal. 

Il  pense  à  une  poussée  légère  d’angiocholite  calculeuse. 

Les  jours  suivants,  l’ictère  s’accentue  et  les  matières  se  décolorent 
complètement. 

Le  10  août,  nouvelle  crise,  plus  violente  que  la  première;  puis, 
répétition  des  accès  tous  les  deux  ou.  trois  jours. 

L’ictère  persiste,, mais  variable;  un  peu  de  bile  passe  de  temps  en 
temps  dans  l’intestin.  La  température  oscille  entre  38°  et  39°;  pas.de 
frisson. 

Un  médecin  des  hôpitaux,  appelé  en  consultation,  confirme  le 
diagnostic  de  calcul  du  cholédoque  et  conseille  l’inte'rvention. 

J’examine  la  malade  le  26  septembre.  L’ictère  fébrile  date  de 
sept  semaines.  La  rétention  biliaire  est  complète. 

Amaigrissement  considérable.  Le  foie  débofide  dp  deux  travers  de 
doigt  et  je  trouve,  à  l’épigastre,  dépassant  la  ligne  blanche  un  peu  à 
gauche,  une  tuméfaclion  douloureuse,-  difficile  à  délimiter  derrière 
une  paroi  qui  se  défend. 

Le  diagnostic,  était  embarrassant  :  l’apparition  brusque  des  acci¬ 
dents,  commençant  d’emblée  par  de  la  réteniion  biliaire,  n’était  guêpe 
en  faveur  de  la  lithiase.  La  tuméfaction  épigastrique,  attenant  au  foie, 
me  fit  penser  à  un  kyste  hydatique  suppuré,  comprimant  les  voies 
biliaires. 

Intervention  le  1er  octobre,  à  la  Maison  de'Santé  des  Diaconesses. 

Anesthésie  à  l’éther.  Incision  médiane  sus-ombilicale. 

La  tuméfaction  épigastrique  est  la  vésicule  en  situation  anormale  ; 
elle  est  distendue,  comme  un  œuf  de  poule,  et  adhérente  au  côlon  et  à 
l’épiploon. 

Cette  constatation  faite,  je  transforme  l’incision  verticale  en  une 
incision  en  j  et  je  poursuis  l’exploration. 

Je  sens  un  calcul  au  col  de  la  vésicule.  Je  libère  quelques  adhérences 
lâches  qui  masquent  l’hiatus  de  Vinslow,  Le  cholédoque  est  gros 
comme  une  cigarette  :  le  palper  ne  décèle  aucun  calcul  dans  la  voie 
biliaire  principale. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  cette  exploration  extérieure,  étant 
donnée  la  présence  d’un  calcul  dans  la  vésicule  distendue  que  j’avais 
prise  pour  un  kyste,  je  pense  qu’il  s’agit  d’angiocholite  calculeuse,  et 
j’opère  comme  s’il  en  était  ainsi. 

En  séparant  la  vésicule  de  l’épiploon  et  du  côlon  je  la  déchire,  et 
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dans  le  pus  biliaire  qui  s’e'coule  j’aperçois  plusieurs  petites  hydalides- 

Après  avoir  fermé  la  brèche  vésiculaire  par  une  pince,  j’achève- 
la  cholécystectomie  sans  autre  incident,  puis  j’incise  le  canal  commun 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’abouchement  cystique. 

Il  ne  vient  que  de  la  bile  trouble. 

Un  hystéromètre  franchit  librement  la  papille,  et  l’exploration 
intracanaliculaire  ne  ramène  ni  calcul,  nihydatide. 

Drain  en  T.  Tamponnement  du  foyer. 

Aucune  apparence  de  kyste  à  l’examen  du  foie. 

La  vésicule  distendue,  à  paroi  épaissie,  contenait  un  calcul  solitaire- 
un  peu  plus  gros  qu’un  noyau  de  cerise  et  onze  hydalides  non  flétries, 
toutes  du  volume  d’une  groseille,  au  calibre  du  cystique.  Il  s’agissait 
évidemment  de  migration  rétrograde. 

6  octobre  :  température  37°  ;  une  selle  contenant  de  la  bile. 

8  octobre  :  le  tamponnement  est  enlèvé,  sans  toucher  au  drain.  Dans- 
un  flot  de  pus  verdâtre,  retenu  derrière  les  mèches,  sort  une  grosse- 
hydatide  flétrie,  imprégnée  de  bile. 

Pendant  plusieurs  jours,  le  lavage  du  foyer  ramène  des  hydatides  de 
toutes  tailles. 

Il  n’en  vient  plus  le  douzième  jour,  et  les  selles,  nettement  bilieuse» 
jusqu’alors,  se  décolorent  à  nouveau. 

Le  16  octobre,  j’introduis  dans  le  drain  une  sonde  en  gomme  n°  12  et 
j’injecte  du  sérum  coloré  au  bleu  de  méthylène. 

Lé  18  :  expulsion  d’une  grosse  hydatide. 

Le  19  :  selle  légèrement  bleuâtre. 

A  partir  du  20  octobre,  il  ne. sort  plus  d’bydatides  par  la  plaie. 

Le  23  octobre,  les  matières  contiennent  de  la  bile.  Suppression  du- 
drain. 

Le  3  novembre,  la  température,  normale  depuis  trois  semaines,, 
remonte  à  37°8. 

Le  b  novembre  :  expulsion  de  la  membrane  mère. 

Dès  lors,  la  guérison  se  poursuit  normalement  et  la  cicatrisation  est 
terminée  le,  8  janvier. 

Depuis  trois  ans,  mon  opérée  jouit  d’une  santé  parfaite. 

La  cholédocotomie  ,et  le  drainage  de  l’hépatique  constituent, 
de  toute  évidence,  le  traitement  rationnel  d’une  obstruction 
biliaire  hydatique,  et  si  d’aulres  interventions  sur  les  voies 
biliaires  ont  été  parfois  pratiquées,  c’est  que  la  nature  exacte  des 
accidents  avait  été  méconnue,  aussi  bien  pendant  qu’avant  l’opé¬ 
ration. 

La  cholécystectomie  est  parfois  indiquée,  comme  dans  mon  cas,, 
par  l’état  de  la  vésicule;  mais  elle  n’est  qu’un  acte  complé-, 
menlaire  de  l’acte  fondamental  :  incision  et  drainage  de  la  voie 
biliaire  principale. 

Enlever  la  vésicule  sans  chercher  plus  loin,  comme  on  l’a  fait 
parfois,  c’est  une  faute  de  traitement  procédant  d’une  erreur  de 
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nosographie  :  on  a  cru  à  un  kyste  de  la  vésicule,  parce  qu’on  l’a 
trouvée  plus  ou  moins  remplie  d’hydatides. 

Or,  il  n’y  a  pas  d’échinococcose  primitive  intracavitaire  de  la 
vésicule  et  quand  une  vésicule  distendue  contient  des  hyda- 
tides,  deux  interprétations  seulement  sont  possibles  :  ouver¬ 
ture  directe  d’un  kyste  dans  la  vésicule,  ou  migration  rétro¬ 
grade  par  le  cystique,  d’hydalides  descendues  par  la  voie- 
profonde. 

Devé  (1),  qui  a.insisté  récemment  sur  cette  importante  notion, 
cite  un  cas  dans  lequel  l’opérateur,  trouvant  une  grosse  vésicule 
bourrée  d’hÿdatides,  crut  à  un  kyste  vésiculaire.  Les  accidents 
d’obstruction  reparurent  après  la  cholécystectomie  et  la  mort 
survint  avant  qu’on  ait  pu  réintervenir. 

La  cholécystentérostomie  constitue^  elle  aussi,  une  grosse- 
erreur.  Dans  le  remarquable  rapport  qu’il  a  présenté  ici,  en  1906,. 
sur  une  observation  de  Duval,  M.  Quénu  (2)  a  reproduit  une  obser¬ 
vation  de  Beyer,  qui,  après  avoir  ouvert  le  cholédoque  et  tenté 
sans  succès  de  cathétériser  la  papille,  eut  l’idée,  au  lieu  de  s’en 
tenir  au  drainage  de  la  voie  principale,  d’anastomoser  au  duo¬ 
dénum  la  vésicule  qui,  pourlant,  contenait  un  débris  de  mem-' 
brane  hydatique  !  L’opéré  est  mort  le  lendemain  de  cette  singu¬ 
lière  opération. 

On  s’est  contenté  parfois  d’une  simple  cholécystostomie.  D’après 
les  observations  colligées  par  Quénu,  puis  par  Lecène  et  Mon- 
dor  (3),  ce  drainage  vésiculaire  paraît  avoir  été  pratiqué  dans 
deux  ôonditions  différentes.  Tantôt  on  a  cru,  comme  je  le  disais 
précédemment,  à  un  kyste  de  la  vésicule  et  on  s’est  borné  à  la 
fixer  à  la  peau,  après  l’avoir  vidée.  Tantôt  on  ne  s’est  pas  douté 
de  la  nature  hydatique  de  l’ictère  et,  dans  l'hypothèse  d’une 
angiocholite  sans  corps  étranger,  on  a  compté  sur  la  cholécys¬ 
tostomie  pour  drainer  la  bile  infectée. 

La  débâcle  hydatique  a  pu  se  produire  ainsi,  par  la  vésicule, 
dans  un  cas  de  Page  et  dans  un  cas  de  Quénu.  Mais  la  cholécys¬ 
tostomie  ne  servit  à  rien  dans  un  cas  de  Syers,  qui  se  termina 
par  la  mort,  ni  dans  un  cas  de  Le  Jemtel,  qui  ne  guérit  son 
malade  que  par  une  cholédocotomie  secondaire. 

D’une  façon  générale,  et  quelle  que  soit  Ja  cause  d’une  angio¬ 
cholite,  le  drainage  indirect  par  la  vésicule  est  moins  sûr  que  le 
drainage  direct  par  le  cholédoque  et,  quand  il  l’agit  d’obstruction 

(1)  Devé.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  12  août  et  15  octobre 
1921. 

(2)  Quénu.  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,'  1906,  p.  1005. 

(3)  Lecène  et  Mondor.  Kystes  hydatiques  rompus  dans  les  voies  biliaires. 
Journal  de  Chirurgie,  t.  XII,  p.  689,  1914. 
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hydatique,  la  supériorité  de  l’incision  de  la  voie  principale  saute 
aux  yeux. 

Aux  six  cas  de  cholédocotomie  réunis  par  Lecène  et  Mondor 
(Garré,  Duval,  Tuffier,  Nelaton,  Eochard,  Lecène)  s’ajoutent  un 
cas  de  Cerné  et  Jeanne,  publié  par  Devé  (1),  et  le  mien. 

.  Ces  huit  cholédocotomies  d’emblée,  avec  drainage^prolongé 'de 
l’hépatique,  ont  donné  sept  guérisons  et  une. mort  par  hémorragie 
cholémique  (cas  de  Rocbard). 

En  y  ajoutant  la  cholédocotomie  pratiquée  secondairement  par 
Le  Jemtel,  cela  fait  huit  guérisons  à  l’actif  de  la  cholédocotomie 
sur  neuf  cas  publiés. 

Bien  qu’un  groupement  de  ce  genre  ne  soit  pas  une  statistique,, 
il  n’en  montre  pas  moins  l’efficacité  du  drainage  hépato-cholédoque 
dans  le  traitement  de  l’obstruction  hydatique,  et  on  doit  recon¬ 
naître  que  cette  grave  complication  des  kystes  du  fo.ie  a  largement 
bénéficié  dés  progrès  réalisés  dans  le  traitement  de  l’obstruction 
calculeuse. 

Il  convient,  en  outre,  d’insister  sur  ce  point,  et  c’est  le  but 
principal  de  celte  communication,  queles  huit  guérisons  par  cholé¬ 
docotomie,  comme  les  deux  guérisons  par  cholécystostomie  de  Pa  ge 
et  de  Quénu,  ont  été  obtenues  sans  intervention,  complémentaire 
sur  le  kyste. 

C’est  que,  pour  aucun  de  ces  cas,  l’opérateur  n’a  vu  le  kyste 
originel. 

Habituellement,  il  ne  s’est  livré  à  aucune  recherche  pour  le 
trouver,  pour  la  bonne  raison  que  l’incision  biliaire  n’ayant 
donné  issue  à  aucune  hydatide,  la  cause  de  l’obstruction  n’a  pas 
été  soupçonnée,  pas  plus  pendant  qu’avant  l’opération.  Ce  n’est 
qu’après  plusieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines  de  drainage 
qu’est  survenue  la  débâcle  révélatrice  et  curatrice. 

Il  en  fut  ainsi  dans  l’observation  de  Quénu  (drainage  par  cho¬ 
lécystostomie)  et  dans  celles  de  Duval,  Tuffier,  Cerné  et  Jeanne, 
Le  Jemtel  (drainage  hépato-cholédoque). 

Dans  mon  cas,  la  rupture  de  la  vésicule,  au  cours  de  sa  libéra¬ 
tion,  ayant  livré  passage  à  quelques  hydatides,  je  fus  fixé,  avant 
d’ouvrir  le  cholédoque,  sur  la  nature  hydatique  de  l’obstruction. 
J’examinai  donc  attentivement  toute  la  surface  du  foie  :  j’eus  beau 
chercher,  je  ne  trouvai  rien. 

La  même  recherche  négative  est  notée  par  Garré,  qui,  lui  aussi, 
avait  reconnu  la  nature  hydatique  de  l’obstruction  au  cours  de 
l’opération. 

(t)  Devé.  L’obstruction  hydatique  chronique  du  cho’édoque.  Bulletin  de 
l’Académie  de  Médecine,  li  novembre  1919. 
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On  ne  saurait  s’étonner  qu’un  kyste  qui  s’est  vidé  dans  la  cana¬ 
lisation  biliaire  cesse  d’être  apparent. 

La  rupture  peut  même  aller  jusqu’à  la  guérison  complète;  sans 
aucune  intervention  :  Devé  (1)  en  a  réuni  12  exemples,  dûment 
contrôlés  à  longue  échéance  (de  deux  à  vingt-trois  ans). 

L’angiocholite  avec  obstruction  s’oppose  ordinairement  à  ce 
processus  curatif  naturel.  Mais  elle  n’est  pas  forcément  immédiate, 
ni  même  précoce., Quand  elle  survient  à  une  époque  éloignée  delà 
rupture,  le  kyste,  vide  de  liquide,  rétracté  sur  une  membrane 
mère  flétrie,  contenant  encore  ou  non  quelques  hvdatides,  n’est 
plus,  peut-on  dire,  qu’iine  poche  virtuelle.  On  conçoit  que  l’incision 
et  le  drainage  de  l’hépato-cholédoque,  tout  en  assurant  l’évacua¬ 
tion  de  la  bile  infectée,  facilitent  l’expulsion  d’hydatides,  arrêtées 
dans  leur  migration  vers  l’intestin  et,  derrière  elles,  celle  de  la 
membrane  mère. 

Dans  son  rapport  de  1906,  M.  Quénu  se  demandait  :  «  Qu’ad¬ 
vient-il  du  kyste  que  l’opérateur  n’a  ni  vu  ni  incisé?  » 

Voilà  dix  guérisons  complètes  et  définitives  par  drainage  biliaire, 
dont  deux  après  simple  cholécystostomie,,  qui  répondent  à  la 
question  de  M.  Quénu. 

Je  ne  connais  qu’un  cas,  celui  de  Neumann,  relaté  par  Lecène 
etMondor,  dans  lequel  une  intervention  secondaire  fut  pratiquée 
sur  le  kyste.  Neumann  s’était  contenté  d’une  cholécystostomie,, 
suivie,  au  bout  de  dix-huit  jours  seulement,  de  la  débâcle  d’hyda¬ 
tides.  Il  crut  devoir  rechercher  le  kyste  par  radiographie  et  l’ouvrir 
sans  délai,  par  voie  transpleurale. 

Cette  kystotomie  secondaire  était-elle  indispensable?  Puisque, 
par  un  hasard  heureux,  le  drainage  vésiculaire  fonctionnait,  il 
convenait  peut-être  de  temporiser  et  de  profiter  de  la  chance  de 
guérison  qui  s’offrait,  spns  nouvelle  intervention. 

De  l’observation  que  je  rapporte,  et  de  huit  observations  simi¬ 
laires,  il  semble  bien,  en  effet,  qu’on  puisse  dégager  cet  enseigne¬ 
ment. 

Lorsque,  au  cours  ou  à  la  suile  d’une  intervention  pour  réten¬ 
tion  biliaire  avec  angiocholite,  l’issue  d’hydalides  vient  révéler  la 
cause  de  l’obstruction,  le  drainage  prolongé  des  voies  biliaires 
peut  suffire  à  assurer  la  guérison  et,  du  moment  qu’on  n’a  pas  vu 
le  kyste  originel,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  préoccuper. 

M.  Lecène.  —  J’ai  pu  avoir  récemment  des  nouvelles  du  malade 
que  j’avais  opéré  en  1913  d’un  kyste  hydatique  rompu  dans  la 

(1)  Devé.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  t.  LXXXlfl,  p.  1384, 
1920. 
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voie  biliaire  principale  et  dont  j’ai  publié  en  1914  l’observation, 
avec  mon  ami  Mondor,  dans  le  Journal  de  Chirurgie  (1914)  :  cë 
malade  est  resté  parfaitement  guéri  depuis  neuf  ans.  Il  devait  dans 
ce  cas  s’agir  d’un  kystè  central  rompu  dans  les  voies  biliaires,  car 
le  malade  ne  présentait  aucun  signe  d’augmentation  de  volume  du 
foie,  ét  je  n’ai  pas  cru,  chez  lui,  devoir  réintervenir  sur  le  foie  lui- 
même,  après  drainage  prolongé  de  l’hépatique;  l’expérience  dans 
•ce  cas  m’a  montré' que  j’avais  bien  fait. 

M.  Cunéo.  —  Je  demanderai  à  M.  Lapoinfe  si,  dans  lescasoù  le 
chirurgien  a  fait  une  autre  opération  que  le  drainage  du  cholé¬ 
doque,  le  diagnostic  avait  été  fait. 

M.  A.  Lapointe.  —  Lecène  a  tout  à  fait  raison,  et  si  j’ai  fait  cette 
■brève  communication,  c’est  justement  dans  le  but  de  montrer,  par 
.■mon  observation  rapprochée  de  la  sienne  et  de  quelques  autres, 
que  Devé  a  peut-être  des  tendances  un  peu  trop  chirurgicales  en 
-engageantes  chirurgiens  àrechercheretàcuvrir,  coûte  que  coûte, 
le  kyste  originel.  Je  suis  heureux  de  me  trouver  d’accord  avec 
Lecènè. 

Cunéo  me  demande  si,  quand  on  s’est  contenté  d’ouvrir  la 
vésicule,  on  avait  fait  le  diagnostic  exact.  Habituellement,  non,  je 
l’ai  dit;  si  on  s’est  borné  à  ouvrir  la  vésicule,  c’est  qu’on  a  cru  à 
un  kyste  vésiculaire  ou  à  une  simple  angiocholite  infectieuse. 

Dujarier  s’étonne  qu’un  cholédoque  que  j’ai  trouvé  gros  comme 
une  cigarette  ait  pu,  cinq  semaines  après  l’opération,  laisser 
passer  la  membrane  mère.  C’est  un  fait,  que  d’autres  opérateurs 
ont  constaté.  Le  cholédoque  et  sa  brèche,  en  cinq  semaines,  ont 
pu  se  modifier,  au  point  de  permettre  l’évacuation  finale  de  ce 
qui  restait  de  la  poche. 


Présentation  de  malade. 

Cancer  du  sein ■  opéré ,  immobilité  du  bras  èn  abduction, 
en  position  verticale,  suivant  la  technique  de  Wilhelm, 

par  M.  TUFFIEft . 

Vous  vous  rappelez  que  M.  Wilhelm,  de  Gand,  a  lu  au  dernier 
Congrès  français  de  Chirurgie  une  communication  sur  la  position 
à  donner  au  bras  après  extraction  de  cancer  du  sein.  Nous  faisons 
presque  tous  l’abduction  à  angle  droit;  il  trouve  cette  position 
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tout  à  fait  insuffisante  et'  recommande  l’abduction  forcée  avec 
bras  vertical.  Pour  juger  de  la  valeur  des  résultats  qu’il  a  énoncés, 
•il  suffit  de  recourir  à  la  même  pratique;  c’est  ce  que  j’ai  fait 
dans  le  cas  que  je  vous  présente. 

Voici  une  malade  opérée  depuis  quinze  jours  d’un  cancer  du 
sein  avec  résection  de  tout  le  petit  pectoral  et  de  la  presque  tota¬ 
lité  du  grand  pectoral  avec  curage  de  faisselle.  Je  fai  immobilisée 
pendant  dix  jours  en  position  le  bras  vertical,  abduction  complète 
avec  légère  rotation  en  dehors. 

Vous  pouvez  voir  qu’elle  a  tous  les  mouvements  de  l’articulation 
scapulo-humérale.  Je  n’ai  pas  eu  l'habitude  de  résultats  aussi 
■rapidement  parfaits,  et  j’attribue  ce  succès  au  mode  d’immobili¬ 
sation  employé,  et  je  compte  bien  l’adopter. 

M.  Lecène.  —  Depuis  que  j’ai  complètement  renoncé  â  mettre 
le  bras  en  adduction  forcée  contre  le  thorax  après  les  amputa¬ 
tions  du  sein,  et  que  j’ai  remplacé  cette  pratique  (que  je  crois 
mauvaise)  par  un  pansement  qui  met  le  bras  en  abduction  et  que 
je  mobilise  très  tôt  ce  bras  après  l’opération,  j’ai  obtenu  sans 
■exception,  une  mobilité  complète  du  bras  chez  mes  opérées 
(qui  ont  pourtant  perdu  leurs  deux  pectoraux).  Je  crois  que  la 
mise  en  abduction  du  bras  dans  le  pansement  et  sa  mobilisation 
précoce  sont  les  deux  moyens  essentiels  qu’il  faut  employer  si 
l’on  veut  obtenir  une  bonne  mobilité  du  bras  après  les  amputa¬ 
tions  larges  pour  cancer  du  sein. 


Présentation  d’appareil. 

Instrumentation  pour  ostéotomie  cunéiforme , 
par  M.  F.  M.  CADENAT. 

L’instrumentation  que  je  vous  présente  permet  de  faire  d’une 
-façon  précise  les  ostéotomies  cunéiformes  pour  redressement  des 
os  longs  des  membres  (fractures  vicieusement  consolidées  et 
ankylosés  en  mauvaise  position). 

Construite  par  la  maison  Drapier  sur  mes  indications,  elle  com¬ 
prend  deux  appareils  : 

1°  Un  davier  à  mors  parallèles  auquel  est  fixée  une  plaque- 
■métallique  pouvant  s’orienter  dans  toutes,  les  positions.  Cette 
..plaque  est  destinée  à  guider  la  scie. 

2°  Un  compas  de  réglage,  permettant  de  donner  à  cette  plaque 
fia  bonne  direction. 
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Pour  comprendre  ce  compas  il  est  indispensable  de  rappeler 
quelques  notions  théoriques  (1). 

1°  Le  coin  de  correction  (fragment  osseux  à  enlever  jpour 
corriger  la  déviation  dans  un  plan  donné)  est  égal  à  l’angle  de 
déviation  (mesuré  par  l’angle  que  forme  la  direction  du  segment 
distal  du  membre  dévié  avec  la  direction  prolongée  du  segment 
proximal). 

2°  Ce  coin  de  correction  peut  être  taillé  dans  ce  plan  sur  le 
squelette  au  niveau  ou  à  dislance  de  l'angulation  :  toujours  la 
rectitude  (ou  le  parallélisme  des  segments)  sera  obtenue.  Une 
seule  condition  est  nécessaire  ;  le  sommet  du  coin  doit  être  dirigé 
vers  la  concavité  de  la  déviation  à  corriger. 

3°  Ce  qui  est  vrai  pour  un  plan  est  vrai  pour  tous,  et  l’opéra¬ 
teur  sait  très  bien  que  suivant  la  façon  d’aborder  le  squelette  il 
devra  faire  une  correction  dans  un  seul  sens  ou  dans  deux  sens, 
c’est  à-dire  donner  à  la  scie  une  inclinaison  simple  ou  double. 

Il  n’y  a  de  correction  à  faire  que  dans  un  seul  sens,  lorsque  l'os 
est  attaqué  dans  le  plan  même  où  s’est  produite  la  déviation,  ou 
dans  le  plan  perpendiculaire  à  celui-ci.  Dans  toutes  les  autres 
positions  il  y  aura  une  double  inclinaison  à  donner  à  la  scie. 

4°  La  seule  image  radiographique  utilisable  est  celle  qui  donne 
l’angle  de  déviation  maxima.  Toutes  les  autres  sont  des  images 
déformées. 

Celte  image  s’obtient  de  la  façon  suivante  :  sous  écran  le  radio¬ 
logue  cherche  dans  quelle  position  là  déviation  semble  nulle. 
Une  radiographie  prise  perpendiculairement,  par  déplacement  de 
l’ampoule  à  90°,  donne  l’angle  de  déviation  maxima.  Pour  réduire 
au  minimum  la  déformation  due  au  cône  de  projection,  il  importe 
de  cen'rer  l’ampoule  exactement  au  niveau  de  l’angulation,  de 
l’éloigner  le  plus  possible  de  la  plaque  et  d’appliquer  celle-ci 
intimement  contre  le  membre.  ' 

Des  notions  théoriques  précédentes  découlent  les  conseils  pra^ 
tiques  suivants  : 

1°  11  faut  aborder  le  squelette  dans  le  plan  de  déviation  ou 
perpendiculairenient  à  lui  (ce  qui  permet  quatre  voies  d’abord  : 
par  la  concavité,  par  la  convexité  ou  latéralement). 

2°  La  voie  d’attaque  une  fois  choisie,  la  radiographie  donnant 
la  déviation  maxima  sera  prise  comme  nous  venons  de  dire,  et  la 
position  du  membre  notée  d’une  façon  très  précise.  Les  positions 
radiographique  et  opératoire  doivent  être  exactement  les  mêmes. 

3°  Avec  cette  radiographie,  qui  donne  l’angle  de  déviation 

(1)  Nous  ne  pouvons  ici  qu’énumérer  ces  principes.  Les  détails  en  seront 
donnés  dans  un  prochain  travail  de  la  Revue  d'Orthopédie. 
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maxima,  c’est-à-dire  l'angle  de  déviation  vraie  du  membre,  il  est 
facile  de  construire  un  appareil  de  fortune  ou  de  régler  le  compas 
que  nous  présentons. 

Ce  compas  est  en  réalité  double,  constitué  par  quatre  branches 
s’ouvrant  deux  par  deux  dans  deux  plans  perpendiculaires,  ce 
qui  permet  de  t'utiliser  quelle  que  soit  la  voie  d’attaque  choisie. 
L’ouverture  des  branches  se  fait  sur  un  cadran-rapporteur, 
d’après  les  données  de  la  radiographie. 

Le  compas  une  fois  réglé,  on  adapte  à  deux  de  ses  branches  un 
plan  métallique  qui  le  transforme  en  un  angle  dièdre  que  l’on 
utilise  de  la  façon  suivante  : 

1°  Après  libération  du  segment  osseux  à  réséquer,  la  coupe 
proximale  est  faite  par  les  moyens  ordinaires,  approximativement 
en  bonne  direction. 

2°  L’un  des  plans  du  dièdre  s’applique  alors  sur  la  surface  de 
section  du  fragment  distal  extériorisé  par  la  plaie  ;  l’autre  donne 
exactement  la  direction  du  second  trait  de  scie. 

3°  Sur  ce  plan  sera  appliquée  la  plaque  que  porte  le  davier, 
après  que  l’os  aura  été  solidement  saisi  entre  les  mors  de  celui-ci. 

4°  La  plaque  du  davier  étant  ainsi  réglée,  le  compas  de  réglage 
peut  être  enlevé,  et  la  scie  n’aura  qu’à  se  guider  sur  cette  plaque 
pour  pratiquer  la  coupe  distale  mathématiquement  précise  et  dont 
la  direction  corrigera  automatiquement  les  erreurs  possibles  de 
là  coupe  proximale. 

Une  précaution  indispensable  est  à  prendre,  sans  laquelle  les 
erreurs  les  plus  grossières  peuvent  être  commises  :  éviter  tout 
décalage  du  compas.au  moment  où  on  l’applique  sur  la  coupe 
osseuse.  Pour  cela,  il  importe  de  faire  coïncider  très  exactement 
les  positions  radiographique  et  opératoire,  et  de  noter  sur  le 
squelette  libéré  (avant  toute  section  osseuse)  le  milieu  de  la  face 
d’attaque,  ce  repère  permettra  d’éviter  un  décalage  de  l’appareil. 


Présentations  de  pièces. 

Périsigmoïdite  chronique  d'origine  diverticulaire, 
par  M.  A.  LAPOINTE. 

L’anse  sigmoïde  est  un  lieu  d’élection  pour  certaines  lésions 
de  nature  purement  inflammatoire,  à  évolution  chronique,  capa¬ 
bles  de  former  tumeurs  et  d’en  imposer  pour  un  cancer,  même  le 
ventre  ouvert. 


a.,  1922. 
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Depuis  les  publications  de  Graser  et  de  Rotter,  qui  datent  de 
plus  de  vingt  ans,  on  connaît  le  rôle  des  diverticules  intestinaux 
dans  la  formation  de  ces  faux  néoplasmes. 

Gleslunepiècedece  genre  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter. 
Elle  provient  d’une  femme  de  cinquante-quatre  ans  que  j’ai 
opérée  samedi  dernier  et  qui  va  bien  jusqu’à  ce  jour. 

Entrée  dans  mon  service  pour  un  prolapsus  génital  incomplet, 
elle  se  plaignait  en  même  temps 
d’éprouver  depuis  cinq  ou  six  ans 
des  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
avec  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  sans  avoir  eu  jamais 
d’occlusion  véritable. 

Au  toucher  vaginal,  je  trouvai  à 
gauche  et  au-dessus  de  l’utérus 
une  masse  dure,  bosselée,  adhé¬ 
rente,  donnant  l’impression  d’une 
lésion  des  annexes  gauches:  vieux 
pyosalpinx  ou  tumeur  ovarique. 

Grande  fut  ma  surprise  de  dé¬ 
couvrir,  par  laparotomie  médiane, 
que  cette  masse  pelvienne  siégeait 
sur  la  branche  inférieure  de  l’anse 
sigmoïde,  intimement  soudée  à  la 
paroi  gauche  du  petit  bassin  et  à 
la  face  postérieure-  du  ligament 
large  gauche. 

Je  crus,  naturellement,  à  un 
cancer,  et  je  réséquai,  non  sans 
peine,  en  raison  des  adhérences, 
de  l’adiposité  extraordinaire  du 
méso  et  de  tout  le  péritoine  pel¬ 
vien,  la  plus  grande  partie  de 
l’anse  sigmoïde,  jusqu’à  l’origine  du  rectum.  Vu  le  siège  de  la 
lésion,  la  résection  extrapéritonéale  en  deux  temps  n’était  pas 
possible;  la  colectomie  idéale  ne  l’était  pas  davantage. 

D’autre  part,  l’abaissement  à  l’anus,  avec  ou  sans  extirpation 
du  bout  anal,  offrait  de  gros  risques  chez  cette  femme  obèse. 

Je  pris  le  parti  de  fermer  le  rectum  et  de  fixer  le  bout  supérieur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Par-dessus  le  cul-de-sac  rectal,  je  péritonisai  soigneusement, 
en  m’aidant  de  l’utérus  et  des  ligaments  larges. 

L’examen  macroscopique  de  la  pièce  suffit  à  montrer  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  cancer,  mais  tout  simplement  d’une  énorme 
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hypertrophie  lipomateuse  des  appendices  épiploïques  et  du  méso, 
entourant  presque  toute  la  circonférence  de  l’intestin  d’une 
gangue  dure  et  bosselée. 

Au  niveau  de  la  zone  adhérente  au  péritoine  pelvien  et  au  centre 
d’une  bosselure  ecchymotique,  on  voit  un  orifice  qui  conduit,  par 
un  trajet  canaliculaire,  jusque  dans  la  lumière  de  l’intestin.  C’est 
un  diverticule  qui  s’est  perforé,  et  grâce  à  des  adhérences  protec¬ 
trices,  l’infection  s’est  limitée. 

La  muqueuse  ne  présente  aucune  lésion  apparente  :  ni  ulcéra¬ 
tion,  ni  végétation;  et,  sur  la  tranche,  la  sous-muqueuse  et  la 
musculaire  ne  paraissent  pas  altérées  non  plus,  du  moins  à 
l’œil  nti. 

On  note  cependant,  du  côté  de  la  muqueuse,  l’abondance  anor¬ 
male  des  replis  qui  limitent  de  véritables  recessus,  et  la  présence 
de  quatre  diverticules  non  perforés  qui  s’enfoncent  dans  l’épais¬ 
seur  des  appendices  graisseux. 

L’intestin,  comme  enserré  dans  cette  lipomatose  réactionnelle, 
n’est  que  légèrement  rétréci,  à  la  partie  inférieure  du  segment 
malade. 

En  somme,  il  y  a  périsigmoïdite  diverticulaire  plutôt  que  sig- 
moïdite. 


Tumeur  endog  as  trique, 
par  M.  CUNÉO. 

Je  présente  à  la  Société  une  tumeur  endogastrique  que  j’ai 
enlevée  ce  matin  chez  une  jeune  fille  d’une  vingtaine  d’années. 
Cette  tumeur,  qui  n’avait  déterminé  d’autre  symptôme  qu’une 
anémie  extrême,  était  perceptible  à  la  palpation.  La  radioscopie  ne 
laissaitaucun  doutesurson  siège  gastrique.  Comme  vous  le  voyez, 
il  s’agit  d’une  tumeur  dure,  arrondie,  faisant  saillie  dans  la  cavité 
de  l’estomac,  sans  aucune  infiltration  de  la  muqueuse.  Un  examen 
histologique  ultérieur  montrera  sa  nature.  J’ai  pratiqué,  pour 
l’enlever,  une  résection'  annulaire  de  l’estomac  avec  suture  ter- 
mino-terminale. 


1116 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Présentation  de  radiographies. 

Os  sésamoïde  interne  bipartitum  des  gros  orteils, 
par  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Je  vous  présente  les  radiographies  d’une  femme  de  trente-huit 
ans  que  j’ai  eu  à  examiner  pour  des  douleurs  dans  l’articulation 
calcanéo-cuboïdienne. 

Les  radiographies  n’ont  rien  montré  de  particulier  dans  celte 
région,  mais  elles  ont  permis  de  noter  la  présence  aux  deux  pieds 
d’un  sésamoïde  interne  bipartitum  des  gros  orteils. 

Au  gros  orteil  droit,  le  trait  de  division  est  régulièrement 
transversal,  un  peu  en  arrière  de  la  portion  moyenne  ;  au  gros 
orteil  gauche,  le  trait  est  légèrement  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  d’avant  en arrière,  juste  au  milieu  du  sésamoïde;  ce  trait  est 
assez  hérissé  de  dentelures  pour  ressembler  à  un  trait  de  frac¬ 
ture. 


Nomination  d’une  Commission 

DESTINÉE  A  EXAMINER  LES  TITRES  DES  CANDIDATS 
AU  TITRÉ  DE  MEMBRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


MM.  Cadenat .  39  voix. 

E.  Schwartz .  38  — 

A.  Broca .  37  — 

Souligoux .  1  — 

Mauclaire .  1  — 


La  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  8  novembre. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


SÉANCE  DU  8  NOVEMBRE  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est. 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  R.  Simon  (de  Strasbourg),  intitulé  • 
La  greffe  osseuse,  pour  le  prix  Dubreuil. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Andbé  Richard,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  intitulé  :  Les  modifications  récentes  dans  la  technique  de 
la.  gastrectomie  pour  cancer,  pour  le  prix  Aimé  Guinard. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Goullioud  (de  Lyon),  correspondant 
national,  intitulé  :  Entérectomies  pour  cancer  du  cæcum  et  dut  côlon. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Pouliquen  (de  Brest),  intitulé  :  La 
gastro-entérostomie  au  bouton  mixte. 

M.  de  Martel,  rapporteur. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Papin  (de  Bordeaux),  sur  une  Section 
opératoire  du  cholédoque',  suture;  guérison. 

M.  Lecène,  rapporteur. 

6°.  —  Un  travail  de  iMM.  Combier  et  Murard,  intitulé  :  De  • 
l'incision  transversale  de  Louis  Bazy  dans  la  chirurgie  des  reins. 

M.  Louis  Bazy,  rapporteur. 

7°.  —  Un  travail  de  M1,e  R.  Perlis,  intitulé  :  Bactériothérap.e 
dans  les  infections  aiguës  localisées. 

M.  Fred’et,  rapporteur. 


i.,  1922.  -  N»  28. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

.pronostic  et  traitement  de  l'obstruction  des  voies  biliaires 
,  par  des  hydalides. 

M.  Savariaud.  —  L’intéressante  communication  de  mon  ami 
Lapointe  sur  le  traitement  de  l’obstruction  des  voies  biliaires  par 
hydatides  m’a  remis  en  mémoire  un  cas  dont  je  suis  l’évolution 
depuis  plus  de  quinze  ans  et  qui  paraît  bien  se  rapporter  à  cette 
singulière  complication  des  kystes  hydatiques  du  foie.  • 

Un  homme  d’une  trentaine  d’années,  opéré  par  moi,  en  1905, 
de  kyste  hydatique  du  foie  par  la  méthode  de  Delbet,  était  rentré 
chez  lui  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu’il  fut  pris  subitement  de 
coliques  hépatiques  et  d’ictère.  Les  douleurs  durèrent  huit  jours  à 
peine,  mais  l’ictère  s’installa  pour  ne  plus  disparaître,  si  bien 
que  cet  homme  qui  était  parti  pour  le  Jura  son  pays,  fut  obligé  de 
revenir  à  Paris  pour  se  soumettre  à  notre  examen.  A  son  arrivée 
à  l’hôpital,  l’ictère  était  très  foncé,-  le  foie  dépassait  le  rebord 
costal  de  8  centimètres;  les  démangeaisons  étaient  terribles.  Je 
fis  le  diagnostic  d’oblitération  des  voies  biliaires  par  une  hydatide 
et  je  résolus  d’atlendre  les  événements.  Peut-être  l’hydatide  pour¬ 
rait-elle  s’éliminer  par  les  voies  naturelles  ?  Toutefois,  l’état  restant 
sensiblement  le  même  au  bout  de  deux  mois,  sur  les  conseils 
prenants  de  mon  maître  M.  Reynier,  qui  pensait  à  un  calcul,  je  me 
décidai  à  intervenir. 

L’opération  montra  un  foie  volumineux,  violacé  et  verdâtre  en 
même  temps.  Son  bord  inférieur  qui  descendait  aussi  bas  que 
l’ombilic  était  arrondi  comme  le  bord  de  l’avant-bras.  Je  recher¬ 
chai  la  vésicule  biliaire,  mais  malgré  tous  nos  efforts,  celle-ci 
resta  introuvable  au  fond  de  son  sillon  longitudinal  que  mas¬ 
quaient  des  adhérences.  Je  supposai  alors  que  la  vaeuité  et  l’atro¬ 
phie  de  la  vésicule  étaient  dues  à  sa  perte  d’usage,  l’hydatide  s.e 
trouvant  dans  le  canal  hépatique  lui-même.  Le  doigt  fut  alors 
introduit  dans  l’hiatus  de  Winslow  et  le  cholédoque  exploré.  On 
note  la  présence  de  plusieurs  petits  ganglions,  mais  rien  qui 
ressemble  à  une  vésicule  hydatique.  Le  foie  bien  que  très  volu¬ 
mineux,  ne  présentant  aucune  bosselure  tendue  ou  fluctuante,' on 
termina  là  l’opération.  Celle-ci  fut  bien  supportée  et,  au  bout 
d’un  mois,  le  malade  partit  en  convalescence.  L’ictère  après  des 
alternatives  de  haut  et  de  bas  existait  toujours,  et  les  matières 
étaient  décolorées. 

Rentré  dans  le  Jura,  le  malade  m’écrivit,  en  juillet,  que  sa 
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jaunisse  avait  disparu  et  qu’il  allait 'très  bien.  Il  demandait  s’il 
pouvait  aller  faire  une  saison  à  Vichy. 

A  son  retour  de  Vichy,  en  août  1906,.  la  jaunisse  sunstalla1  de 
nouveau. sans  crise  douloureuse  et  dura  jusqu’en  décembre  1906. 
Elle  avait  débuté  en  janvier  et  par  conséquent  duré  près  de 
■douze  mois.  En  juillet  1907,  petite  récidive  précédée  de  douleurs. 
Jamais  il  n’a  rendu  de  peaux  ou  de  pierres  dans  les  selles.  En 
septembre  1907,  je  trouve  le  foie  encore  gros.  Il  descend  toujours: 
à  l’ombilic.  A  part  cela,  état  général  excellent. 

Dernièrement,  j’ai  écrit  à  cet  opéré  pour  avoir  de  ses  nouvelles* 
11  est,  actuellement,  facteur  rural  dans  le  Jura,  et  depuis  une 
dizaine  d’années,  il  ne  se  ressent  de  rien,  malgré  son  travail  assez 
pénible,  exposé  à  toutes  les  intempéries. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  rétention  biliàirè  par  kyste  hyda¬ 
tique.  S’agit-il  d’une  obstruction  des  voies  biliaires  supérieures 
(canal  hépatique)  par  des  hydatides  avec  élimination  spontanée 
par  la  voie  naturelle  passée  inaperçue  ou  seulement  de  compres¬ 
sion  des  voies  biliaires  sous-hépatiques  par  un  kyste  avec  résorp¬ 
tion  lente  de  ce  dernier?  La  chose  est  bien  difficile  à  dire.  Le 
début  de  l’ictère  par  une  crise  de  douleurs  ayant  duré  huit  jours  et 
la  répétition  des  accidents  douloureux  toutes  les  fois  qu’il  y  avait 
reproduction  de  l’ictère  semblent  plaider  en  faveur  de  l’obturation: 
du  canal  hépatique  par  des  hydatides.  S’il  en  est  ainsi,  ce  cas  est 
•à  ajouter  aux  douze  cas  de  guérison  spontanée  rapportés  par. 
Devé  dans-son  travail. 


Sig.moïdile  perforante. 

M.  Savariaud.  — Le  hasard  des  coïncidences  peut  faire  que 
des  cas  ordinairementexceptionnels  paraissent  se  produire  simul¬ 
tanément  et  comme  en  série.  Le  jour  même  où  mon  ami  Lapointe 
opérait  son  cas  de  sigmoïdite  perforante  pris  pour  un  cancer  de 
l’anse  oméga,  j’intervenais  d’urgence  pour  péritonite  sur  un  de 
nos  malades  de  l’hôpital  Beaujoa  atteint  de  la  même: maladie. 

Il  s’agissait  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  ancien 
colonial,  sujet  aux  fièvres  intermittentes,  mais  n’ayant  jamais 
présenté  les  signes  de  la  dysenterie,  qui  avait  été  pris  quelques 
jours  auparavant  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  et  dans 
l’hypocondre  droit.  Son  état  général  médiocre,  et  la  difficulté 
du  diagnostic  et  les  vomissements  engagèrent  mon  interne, 
M.  Leclerc,  à  me  le  montrer  le  jour  même  de  son  arrivée. 
Indépendamment  d’une  broncho-pneumonie  très  nette  s’accom- 
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pagnant  de  dyspnée,  nous  constatons  de  la  submatité  avec  résis¬ 
tance  à  la  palpation  et  hyperesthésie  dans  la  zone  sous-ombilicale. 
Le  diagnostic  probable  de  péritonite  est  porté,  et  nous  procédons 
à  la  laparotomie.  Comme  nous  pensons  surtout  à  une  appendicite 
perforante,  l’incision  est  celle  de  Mac  Burney.  Le  péritoine  ouvert, 
on  trouve  très  peu  de  liquide,  mais  on  sent  sous  la  lèvre  interne 
une  tuméfaction  volumineuse  qui  nous  fait  agrandir  l’incision 
vers  le  pubis  et  la  ligne  médiane  qui  est  bientôt  atteinte  et  finale¬ 
ment  dépassée  au  fur  et  à  mesure  que  la  tuméfaction  pelvienne 
parait  s’étendre  davantage  vers  la  gauche.  En  faisant  récliner 
vigoureusement  la  lèvre  supéro-interne  de  la  plaie  je  mets  à  jour 
le  foyer  pelvien.  Celui-ci  est  formé  par  Ï’S  iliaque  très  épaissi, 
induré,  agglutiné  par  des  adhérences  et  dont  le  volume  est  triplé 
par  des  appendices  graisseux,  innombrables,  constituant  une 
véritable  lipomatose  périviscérale,  ainsi  qu’on  l’observe  si  souvent 
autour  du  cæcum,  atteint  de  sténose  inflammatoire. 

A  ce  moment,  en  cherchant  à  mobiliser  un  peu  l’anse,  du  pus- 
sous  pression,  de  coloration  chocolat  et  d’odeur  intestinale,  jaillit 
et  l’anse  apparaît  perforée.  On  ouvre  bientôt  un  second  foyer  de 
coloration  noirâtre  très  fétide  et,  comme  la  perforation  qui  siège 
en  un  point  très  aminci  apparaît  impossible  à  suturer,  on  se  borne 
à  tamponner  le  vaste  foyer  au  moyen  d’un  Mickulicz  destiné 
surtout  à  refouler  les  anses  d’intestin  grêle  qui  se  montrent  dans 
la  partie  supérieure  du  foyer  opératoire. 

En  terminant  mon  opération,  j’avais  la  sensation  que  la  partie 
était  perdue.  Contrairement  à  mon  attente  les  suites  furent 
d’abord  favorables  et  je  crus  le  malade  guéri.  Lui-même  qui  était 
tout  à,  fait  soulagé  partageait  ma  confiance.  Malheureusement, 
l’état  du  poumon  s’aggrava,  pendant  que  la  paroi  abdominale 
trop  suturée  autour  du  Mickulicz  se  nécrosait  elle  blessé  s’éteignit 
cinq  jours  après  l'opération. 

A  l’autopsie,  on  trouve  le  grand  péritoine  à  peu  près  normal, 
sauf  dans  la  partie  voisine  du  foyer  qui  présentait  des  traînées 
purulentes.  Les  deux  poumons  sont  atteints  de  broncho-pneu¬ 
monie.  L’S  iliaque  est  très'  épaissi  sur  une  hauteur  de  3  à  4  centi¬ 
mètres.  Les  coupes  histologiques  examinées  par  M.  Mauté  ont 
montré  une  inflammation  chronique  sans  caractères  spécifiques. 
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Discussions. 

A  propos  des  accidents  de  la  sympathectomie  pénartérielle. 

M.  R.  Lericue  (correspondant  national).  — Je  ne  crois  p.as  que 
la  sympathectomie  sur  artère  sainç  puisse  être  une  opération  dan¬ 
gereuse.  En  tout  cas,  dans  les  73  cas  où  j’ai  fait  l’opération  dans 
cès  conditions,  je  n’ai  pas  le  sentiment  d’avoir  fait  courir  un 
risque  à  mes  opérés  et  je  n’ai  eu  aucun  accident.  L’hémorragie 
que  donne  parfois  l’arrachement  de  fins  rameaux  innominés  est 
vraiment  sans  importance  ;  elle  s’arrête  presque  toujours  par  la 
compression  maintenue  pendant  .deux  ou  trois  minutes;  il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  qu’il  faille  mettre  une  fine  tigature  laté¬ 
rale,  ce  qui  d’ailleurs  n’apporte  aucun  trouble  à  la  circula¬ 
tion. 

•Evidemment  il  ne  faut  pas  jouer  la  difficulté  en  opérant  sur  des 
artères  de  trop  petit  calibre.  Je  ne  suis  pas  surpris  que  M.  Baudet 
ait  eu  quelque  peine  à  faire  une  sympathectomie  sur  l’artère  ' 
tibiale  postérieure  derrière  la  malléole.  Dans  un  cas  comme  le 
sien,  je  serais  certainement  remonté  sur  la  fémorale  à  la- partie 
moyenne  et  l’opération  aurait  été  très  facile. 

Pourtant,  comme  il  faut  tout  prévoir,  on  ne  doit  autant  que 
possible  (et  j’en  ai  donné  le  conseil  depuis  longtemps)  intervenir 
que  là  où  une  blessure  artérielle  présente  le  moins  de, danger. 
C’est  pour  cela  que  j’ai  recommandé  de  ne  pas  faire  la  sympa¬ 
thectomie  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  de  se  reporter  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  où  l’abord  de  l’artère  est  plus  facile  et  où 
celle-ci  n’a  pas  de  collatérale.  11  est  évident  que  si,  on  blessait 
l’artère  il  serait  indiqué  de  faire  une  suture  plutôt  qu’une  ligature. 
Mais  à  vrai  dire,  sur  artère  saine  cette  éventualité  me  paçaît 
■devoir  être  exceptionnelle.  Sur , artère  malade ,  il  n’en  est  certes 
pas  de  même,  et  chez  les  athéromateux,  chez  les  malades  atteints 
•de  gangrène  sénile,  il  convient  d’être  très  réservé. 

L’observation  III  de  Miginiac  m’a  remis  en  mémoire  un  accident 
qui  m’est  arrivé  en  1917,  sur  lequel  je  n’avais  aucune  note  et  que 
sans  doute,  à  cause  de  cela,  j’ai  oublié  quand  j’ai  écrit  une 
étude  d’ensemble  sur  la  sympathectomie  dans  La  Presse  médi¬ 
cale. 

En  1917,  à  la  demande  de  M.  Abadie,  je  suis  intervenu  dans  le 
service  de  M.  de  Lapersonne,  chez  un  homme  de  soixantè  et  un 
ans  atteint  de  troubles  visuels  graves  pour  faire  une  sympathec¬ 
tomie  carotidienne.  Je  trouvais  les  vaisseaux  blanchâtres  et  mous, 
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au  premier  contact  instrumental,  la  carotide  interne  se  rompit. 
Pour  arrêter  l'hémorragie  je  mis  une  pince  sur  le  bulbe  caroti¬ 
dien  ;  il  s’affaissa  comme  du  macaroni  très  cuit;  je  dus  me 
reporter  plus  bas  à  1  ou  2  centimètres  sur  la  primitive.  De  même 
sur  la  carotide  interne  et  sur  l’externe.  L’hémostase  ainsi  assurée 
me  parut  si  précaire  que  je.  n’osais  pas  remplacer  les  pinces  par 
des  ligatures.  Le  malade  guérit  sans  encombre,  mais  l’alerte 
avait  été  chaude. 

C’est  là  un  cas  très  spécial;  je  ne  soupçonnais  pas  qu’une  pareille 
artériomalacie  pût  exister  sur  le  vivant  ;  l’artère  était  à  l’invers  e 
du  type  tuyau  de  pipe  dont  on  parle  toujours.  A  cause  de  cela,  je 
pense  avec  Roux-Berger  qu’il  y  a  lieu  désormais,  quand  on  inter¬ 
vient  chez  un  malade  aux  artères  fragiles,  de  recourir  au  procédé 
recommandé  récemment  par  Samson  Handley,  c’est-à-dire  à  l’in¬ 
jection  d’alcool  dans  l’adventice  artérielle. 

Quant  aux  deux  échecs  qu’a  signalés  M.  Miginiac,  je  crois 
inutile  de  revenir  sur  l’explication  que  l’on  peut1  en  donner.  Je 
renvoie  à  la  communication  que  j’ai  faite  à  ce  sujet  devant  la 
Société  le  26 octobre  1921  (1). 


Les  récidives  du  cancer  du  sein. 


M.  J.  Vanverts  (correspondant  national).  —  L’impossibilité  de 
retrouver  plusieurs  de  mes  opérées  du  cancer  du  sein,  l’absence 
d’examen  histologique  dans  un  certain  nombre  de  cas  ne  me 
permettent  pas  de  baser  une  statistique  sur  des  documents  de 
valeur  certaine.  Je  préfère  donc  ne  pas  apporter  de  pourcentages 
de  guérisons  et  de  récidives. 

Je  me  bornerai  à  signaler  que  j’ai  pu  vérifier  la  persistance  de 
la  guérison  huit  ans  (2  fois),  neuf  ans,  quatorze  ans  et  vingt-trois 
ans  après  l’opération,  chez  des  femmes  dont  la  tumeur  examinée 
histologiquement  avait  été  reconnue  être  cancéreusè  (1  fois  ii 
s’agissait  d’épithélioma  dendritique  et  l’opérée  fut  revue  au 
bout  de  huit  ans). 

A  côté  de  ces  cas  indiscutablès,  je  note  quelques  résultats 
éloignés  excellents  et  que,  en  l’absence  d’examen  histologique, 
je  ne  me  crois  pas. lé  droit  de  retenir;  mais  je  compte  surtout  de 
nombreuses  récidives,  qui,  si  elles  ont  été  tardives,  ont  beaucoup 

(1)  Sur  les  causes  d’échec  de  la  sympathectomie  périartériellp.  BulLet 
Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du  26  octobre  1921,  p.  1151. 


SÉANCE  DU  8  NOVEMBRE 


U  28 


plus  souvent  été  précoces  :  c’est  ainsi  quelles  se  manifestèrent.: 

25  fois  au  cours  de.  la  première  année, 

9  fois  au  cours  de  la  seconde, 

1  fois  au  cours  de  la  troisième, 

2  fois  au  cours  de  la  quatrième, 

2  fois  au  cours  de  la  cinquième, 

1  fois  au  coûts  de  la  sixième, 

2  fois  au  cours  de  la  huitième, 

1  fois  au  cours  de  la  vingtième. 

L'étude  de  ces  récidives  permet  de  faire  quelques  constatalicns 
intéressantes. 

La  récidive  se  manifesta  : 

22  fois  sous  fprme  de  nodules  cutanés  dans  la  cicatrice, 

2  fois  sous  forme  d’indurations  intéressant  tous  les  plans 

de  la  région  mammaire, 

5  fois  dans  l’aisselle, 

5  fois  dans  la  région  sus- claviculaire, 

20  fois  à  distance  : 

Autre  sein  j  .... 

Crâne  et  rachis  ,  . 

Intérieur  du  thorax 

Estomac. . 

Abdomen . 

Cette  statistique  portant  sur  le  siège  delà  récidive  ne  diffère 
guère  de  celles  qui  ont  été  publiées. 

Le  grand  nombre  des  récidives  à  distance  est  un  peu  découra¬ 
geant,  car,  comme  on  l’a  fait  remarquer,  nous  sommes  à  peu  près 
désarmés  contre  elles. 

L’avenir  montrera  ce  que  l’on  peut  attendre  de  l’évidement 
systématique  du  ereux  sus-claviculaire,  manœuvre  qui  aura  de 
toutes  façons  pour  résultat  l’aggravation  de  l'acte  opératoire. 

Je  n’ai  sacrifié  qu’exceptionnellement  les  muscles  pectoraux, 
sauf  naturellement  en  cas  d’adhérences,  et  j’ai  toujours  respecté  le 
chef  claviculaire  du  grand  pectoral.  N’ayant  observé  aucune  réci¬ 
dive  dans  ces  muscles,  je  ne  suis  pas  disposé  à  changer  ma 
manière  de  faire,  d’autant  que,  .contrairement  à  ce  qui  a  été.  dit, 
la  suppression  de  la  totalité  du  grand  pectoral  est  loin  d'être 
indifférente  pour  te  bon  fonctionnement  du  bras. 

La  facilité  plus  grande  que  donne  la  résection  des  pectoraux 
pour  l’évidement  de  l’aisselle  me  semble  contestable  si  l’on  fait 
écarter  les  muscles  et  si  l’on  pratique  le  curage  axillaire  à  la  eom- 


5  fois. 
4'  - 
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presse.  Ces  deux  manœuvres  suffisent  à  assurer  ce  nettoyage 
suffisant  du  creux  de  l’aisselle,  si  j’en  juge  par  la  rareté  des  réci¬ 
dives  axillaires  chez  mes  opérées  :  je  n’en  ai  observé  que  5  cas. 

La  récidive  dans  la  peau  voisine  de  la  cicatrice  reste  la  plus 
fréquente,  chez  mes  opérées,  malgré  lps  larges  sacrifices  cutanés 
que  je  fais  depuis  longtemps.  La  diminuerait-on  en  exagérant 
encore  ces  sacrifices,  au  point  de  devoir  systématiquement  recou¬ 
vrir  la  perte  de  substance  à  l’aide  de  lambeaux  taillés  dans  le 
voisinage?  Il  ne  m’a  .pas  semblé  que  les  résultats  de  cette 
méthode  fussent  nettement  supérieurs. 

Comme  tous  les  chirurgiens,  j’ai  été  frappé  par  les  différences 
tout  à  fait  inattendues  des  résultats  en  matière  d’ablation  du 
cancer  du  sein  :  des  interventions  précoces  et  très  larges  sont 
suivies  de  récidives  rapides,  alors  que  des  opérations  tardives  et 
moins  étendues  donnent  des  guérisons  définitives  ou  très  pro¬ 
longées. 

En  ce  qui  concerne  la  date  de  l’inlervention  par  rapport  au 
moment  où  la  malade  a  constaté  l’existence  de  là  tumeur,  je  note 
que  l’influence  favorable  de  la  précocité  opératoire,  que  personne 
ne  songe  à  nier,  ne  ressort  pas  nettement  de  l’examen  de 'mes 
observations.  Dans  51  p.  100  des  cas  où  la  récidive  ne  s’était  pas 
produite  au  bout  d’un  an,  l’opération  avait  été  pratiquée  dans  les 
six  mois  qui  suivirent  le  moment  où  l’existence  de  la  tumeur  fut 
constatée;  dans  41  p.  100  des  cas  où  la  récidive  se  produisit, 
moins  d’un  an  après  l’ablation  de  -la  tumeur,  la  constatation  de 
celle-ci  avait  de  même  été  faite  dans  des  six  mois  qui  précé¬ 
dèrent  l’intervention. 

Bien  déconcertante  est  encore  une  petite  statistique  de  6  cas, 
la  plupart  très  anciens,  dans  lesquels,  pour  diverses  raisons,  je 
n’évidai  pas  l’aisselle.  Deux  des  opérées,  dont  la  tumeur  fut 
examinée  histologiquement,  restaient  guéries  deux  et  vingt-trois 
ans  après  l’opération  ;  le  troisième  fit  une  récidive  gastrique  .au 
bout  de  vingt  ans;  la  quatrième  présenla  de  la  récidive  au  niveau' 
de  la  [peau,  entourant  la  cicatrice  au  bout  de  deux  mois;  la  cin¬ 
quième  seule,  fit  de  la  récidive  axillaire  au  bout  d’un  an.  La 
sixième  fut  perdue  de  vue;  elle  avait  été  opérée  pour  un  épilhé- 
lioma  dendritique. 

Je  ne  tirerai  certes  pas  de  ces  constatations  une  conclusion 
défavorable  à  la  précocité  de  l’opération  et  au  curage  axillaire. 
Mais  les  faits  de  ce  genre  montrent  qu’il  y  a  bien  des  facteurs  qui 
interviennent  dans  les  suites  éloignées  de  l’ablation  du  sein  cancé¬ 
reux  et  qu’il  faut  compter,  en  particulier,  avec  des  difiérences  de 
virulence  de  la  lésion  que  l’anatomie  pathologique  ne  permet  pas 
toujours  de  reconnaître. 
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Rapports. 

Bactériothérapie  dans  les  infections  aiguës  localisées, 
par  Mlle  Régine  Perus. 

Rapport  de  11.  PIERRE  FREDET. 

Mlle  Perlis  nous  apporte  le  résultat  de  recherches  patiemment 
poursuivies  pendant  deux  années,  tant  au  laboratoire  qu'à  l’hôpital. 
Les  expériences  cliniques  ont  été  faites  chez  l’adulte  et  chez 
l’enfant,  les  premières  dans  mon  propre  service,  les  autres  dans 
celui  de  M.  A.  Broca. 

Mlle  Perlis  admet,  comme  démontrée,  l’efficacité  des  bouillons 
de  M.  Delbet  pour  le  traitement  des  infections  aiguës  localisées. 
Mais  elle  a  été  frappée,  ainsi  que  nous  tous,  par  l’intensité  des 
réactions  locales  et  générales,  provoquées  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Elle  s’est  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  améliorer  la 
mise  en  œuvre  de  la  méthode,  c’est  à  dire  créer  un  produit  possé¬ 
dant  une  action  thérapeutique,  constante  et  ne  déterminant  point 
les  réactions  accessoires,  qui  ne  sont  pas  nécessairement  la  contre¬ 
partie  de  l’action  thérapeutique. 

Pour  élucider  le  problème,  Mlle  Perlis  a  commencé  par  préparer, 
elle-même,  des  bouillons  en  suivant  exactement  les  règles  for-  1 2 
mulées  par  M.  Delbet  (1).  Elle  a  donc.cultivé  isolément  en  bouillon 
des  germes  de  staphylocoque,  de  streptocoque  et  de  pyocanique; 
maintenu  les  cultures  un  mois  à  l’étuve;  tué  les  microbes  par 
chauffage,  deux  fois  répété  à  62°;  mélangé  les  cultures  en  propor¬ 
tions  égales.  M.  Delbet  indique. comme  dose  maniable  i  cent,  cubes 
d’un  tel  mélange  contenant,  à  son  sens,  8  milliards  de  pyocaniques, 
3  millards  300  millions  de  staphylocoques,  1  milliard  730  millions 
de  streptocoques  (2). 

En  procédant  ainsi,  M,le  Perlis  a  observé  qu’il  était  très  difficile 
de  réaliser  un  produit  constant.  C’est  un  travail  fort  aléatoire  que 
de  compter  exactement  les  microbes  dans  de  vieilles  cultures, 
où  un  grand  nombre  d’éléments  sont  plus  ou  moins  détruits. 
D'ailleurs,  l’activité  d’un  bouillon  de  ce  genre  n’a  pas  simplement 
pour  mesure  le  nombre  des  microbes,  mais  aussi  la  quantité  des 
autolysats  microbiens.  Et  l’abondance  des  microbes  et  des  auto- 
lysats  ne  dépend  pas  seulement  de  l’âge  des  cultures;  il  est 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  3  mars  1920,  p,  ,373-374. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  4  février  1920,  p.  194. 


1126 


SOCIÉTÉ  DE  CIIIRURGIE 


influencé  par  plusieurs  variables,  telles  que  vitalité  des  souches, 
manière  de  préparer  le  bouillon,  etc. 

Les  difficultés  disparaissent  lorsqu’on  opère  sur  des  cultures 
jeunes  et  l’on  n’a  plus  à  faire  intervenir  l’abondance  des  autolysats, 
au  même  degré  qu’avec  les  vieilles  cultures.  Toute  la  question  est 
de  savoir  si  l’on  obtient  avec  les  cultures  jeunes  un  produit  de 
même  activité. 

L’expérience  pouvait  seule  fournir  uneréponse.  Mais,  cependant, 
deux  faits  méritaient  a  priori  de  retenir  l’attention  : 

1°  L’emploi  de  culture  qu’on  laisse  vieillir,  en  vue  d’atténuer 
leur  virulence,  s’explique  si,  comme  Pasteur,  on  inocule  des. 
microbes  vivants.'  Il  n’est  plus  justifié  lorsqu’on  se  propose 
d’injecter  un  bouillon  dont  les  germes  ont  été  préalablement 
tués. 

2°  Wright,  au  début  de  ses  travaux  sur  la  vaccination  micro¬ 
bienne,  avait  employé  des  cultures  de  staphylocoque  en  bouillon, 
qu’il  faisait  vieillir  à  l’étuve  pendant  quinze  jours  (1).  Ces  essais 
ne  paraissent  pas  lui  avoir  donné  satisfaction  puisqu’il  les  a  aban¬ 
donnés  très  vite  (sans  expliquer  du  reste  la  raison)  pour  ne  plus 
utiliser  que  des  cultures  jeunes  sur  gélose,  émulsionnées  dans 
l’eau  physiologique., 

Tels  sont  les  faits  et  les  idées  théoriques  qui  ont  guidé  l’auteur 
dans  ses  recherches  ultérieures. 

Une  première  question,  préjudicielle,  a  été  vite  résolue.  Le 
bouillon  peploné  amicrobien,  qui  constitue  l’excipient  des  émulsions 
de  M.  D’elbet,  n’est  pas  un  facteur  d’activité  thérapeutique. 

Cette  affirmation  repose  sur  de  nombreuses  expériences  person¬ 
nelles,  pleinement  concordantes  avec  celles  que  M.  Pierre  DescompS 
a  rapportées  ici  (2). 

Ce  qui  caractérise  les  bouillons  de  M.  Delbet,  ce  sont  donc  les 
microbes  qu’ils  contiennent,  et  pour  éliminer  les  effets  accessoires, 
dus  au  milieu  de  culture  liquide,  le  mieux  est  de  faire  pousser  ces 
microbes  sur  gélose  ordinaire  (gélose  ascite  pour  le  streptocoque), 
de  racler  les  cultures  et  de  les  suspendre  dans  l’eau  physiologique. 
L’utilisation  des  cultures  jeunes  (vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  d’étuve  à  37’)  permet  des  numérations  précises,  si  l’on 
examine  directement  les  émulsions  à  Thématimètre,  après  avoir 
légèrement  teinté  les  microbes  avec  une  solution  iodo-iodurée. 

MUa  Perlis  a  ainsi  préparé  une  émulsion  mute,  c’est-à-dire  un 
mélange  d’émulsions  monomicrobiennes  dans  l’eau  physiologique, 

(lj  Studies  on  immunisation ,  1909,  p.  204. 

■  (2)  Huit,  et  Mm.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1er  juin  1921,  p.  786. 
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en  proportions  telles  qu’elles  représentent  sensiblement  la  dose 
maniable  des  bouillions  de  M.  Delbet,  soit  : 

PyocyaDiques . 8  milliards. 

Staphylocoques . 3  milliards  et  demi. 

Streptocoques . 1  milliard  et  demi. 

sous  un  volume  de  4  cent,  cubes. 

De  cette  émulsion  mixte,  ©ma  injecté’:  aux  adultes,  4  cent,  cubes- 
(l’injeetion  a  été  répétée  jusqu’à  trois  fois  dans  les  cas  difficiles,  à 
un  'intervalle  de  deux  à  trois  jours)  ';  aux  enfants  de  moins  d’un  an  : 
1  cent,  cube  ;  de  un  à  deux  ans  :  2  cent,  cubes;  de  deux  à  sept 
ans  :  3  cent,  cubes;  au-dessus  de  sept  ans  :  4  cent,  cubes. 

Chez  l'adulte,  les  réactions  générales  ont  paru  considérablement 
atténuées.  On  note,  le  plus  souvent,  une  élévation  thermique  de 
1°  à  1°3,  accompagnée  parfois  de  frisson.  Sur  17  expériences  per¬ 
sonnelles,  M11"  Perlis  n’a  Observé  que  deux  fois  un  malaise  plus 
sérieux,  explicable  peut-être  parle  nervosime  de  malades  qu’on 
avait  négligé  —  à  tort  —  de  mettre  au  repos  absolu.  Aucun  des 
-sujets  n’a  présenté  de  réactions  alarmantes,  même  lorsque  les 
effets  de  l'injection  microbienne,  s’ajoutant  à  ceux  de  l’infection 
en  cause,  ont  amené  la  température  à  40°  et -davantage. 

Chez  l'enfant,  les  réactions  générales  sont  presque  toujours 
nulles  ou  insignifiantes. 

'Quant  aux  réactions  locales,  elles  sont  identiques  chez  l’adulte 
et  chez  l’enfant,  c’est-à-dire  réduites  au  minimum  :  un  peu  de 
douleur  au  lieu  de  l'injection. si  on  exerce  une  pression  à  ce  niveau, 
ou  si  on  laisse  marcher  le  sujet  (les  injections  sont  faites  à  là 
partie  externe  de  la  cuisse)  ;  presque  jamais  de  douleur  spontanée  ; 
un  peu  de  rougeur,  si  le  liquide  n’a  pas  été  correctement  déversé 
en  totali  té  dans  les  muscles. 

L'action  thérapeutique -est  en  tout  semblable  à  celle  qu’on  obtient 
avec  les  bouillons  de  M.  Delbet.  Elle  s.e  manifeste  d’abord  sur 
l’élément  douleur,  parfois  avec  une  rapidité  surprenante,  peu1 
d’heures  après  l’injection.  L’infection  aboutit  très -vite  à  la  suppu¬ 
ration  collectée  ou  à  la  résolution. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  des  17  observations 
personnelles,  que  Mlle  Perlis  a  annexées  à  son  mémoire,  et  d’essais 
plus  nombreux  encore  entrepris  à  sa  demande  par  divers  mé¬ 
decins. 

L’émulsion  mixte  semble  donc  posséder  toutes  les  qualités  des 
bouillons  de  M.  Delbet,  sans  présenter  leurs  inconvénients.  On 
peut  déclarer,  notamment,  que  les  cultures  jeunes  sur  gélose, 
émulsionnées  dans  l’eau  physiologique,  donnent  un  produit  équ i - 
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valent  en  valeur  thérapeutique  à  celui  qu’on  obtient  avec  de 
vieilles  cullures  en  bouillon. 

Ce  premier  point  acquis,  M"°  Perlis  a  voulu  franchir  une  nou¬ 
velle  étape. 

Dès  1914,  M.  Delbet  a  dit,  et  il  a  répété  à  maintes  reprises,  en- 
1921  par  exemple  (1),  que  «  les  premiers  effets  de  son  vaccin,  ceux 
qui  se  produisent  en  quelques  heures,  ne  sont  pas  d’ordre  vacci¬ 
nal  ».  Mais  alors,  toutes  les  espèces  microbiennes  réunies  dans  les 
bouillons  de  M.  Delbet  sont-elles  nécessaires  ?  Les  premiers  effets 
et  les  effets  secondaires  ne  seraient-ils  pas  tous  de  l’ordre  bactério- 
thérapique  ? 

Pour  éclaircir  ces  problèmes,  M11'  Perlis  a  utilisé  des  émulsions 
ne  contenant  plus  qu’une  seule  espèce  microbienne,  préparées 
suivant  la  même  technique  que  l’émulsion  mixte. 

Elle  a  essayé  une  émulsion  pyocyanique,  titrée  à  4  milliards  de 
germes  par  centimètre  cube,  et  une  émulsion  staphylococcique, 
titrée  à  5  milliards  de  germes  par  centimètre  cube. 

Elle  a  jugé  superflu  d’entreprendre  une  série  d’expériences  avec 
le  streptocoque,  car  l’action  de  ce  microbe  a  déjà  été'  étudiée  par 
de  nombreux  chercheurs,  lesquels  n’ont  jamais  constaté  de  résultat 
thérapeutique  appréciable,  même  en  se  servant  de  doses  très 
élevées. 

L'émulsion  pyocyanique  pure  a  été  injectée  à  17  sujets  (les 
observations  sont  jointes  au  mémoire).  Fait  très  remarquable, 
son  action  s’est  montrée,  en  tout,  pareille  à  celle  de  l’émulsion 
mixte. 

Au  contraire,  l’ émulsion  staphylococcique  n’a  fourni,  jusqu’à  ce 
jour,  entre  les  mains  de  l’auteur,  aucun  succès  thérapeutique. 
Injectée  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  même  à  la  dose  de  30  milliards 
de  microbes  par  séance,  elle  n’a  provoqué  que  des  réactions  insi¬ 
gnifiantes  et  des  actions  thérapeutiques  nulles  ou  discutables. 

Il  faudrait  donc  admettre,  si  l’avenir  ratifie  ces  expériences, 
que  l’action  des  bouillons  de  M.  Delbet  ou  de  leurs  succédanés 
est  conditionnée  par  la  seule  présence  du  bacille  pyocyanique.  Et 
vu  que  les  infections  traitées  n’étaient  pas  dues  au  pyocyanique, 
l'action  de  ce  microbe,  dans  les  cas-  étudiés,  ne  saurait  être 
regardée  comme  spécifique;  elle  ressortirait  purement  et  simple¬ 
ment  à  la  bactériothérapie,  aussi  bien  dans  ses  effets  initiaux  que 
dans  ses  effets  plus  lointains. 

D’autre  part,  l’inefficacité  complète  dè  l’émulsion  staphylococ¬ 
cique,  employée  à  doses  énormes,  démontre  que  l’effet  thérapeu- 


(1)  Bull,  et  Mént.  de  la  Société  de  Chiiurgie,  U  mai,  p.  678. 
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tique  de  l’émulsion  pyocyanique  ne  dérive  point  d’une  action  de 
masse,  mais  relève  des  endo^  et  exoloxines  de  ce  microbe.  Un  tel 
fait  vient  à  l’appui  des  très  intéressantes  expériences  que  nous  ont 
exposées  MM.  H.  Vallée  et  L.  Bazy,  en  mai  1921,  sur  la  «  baclé- 
riothérapie  par  extraits  microbiens  ». 

Tout  un  champ  reste  à  explorer  dans  cette  direction  et  M"c  Perlis 
s’y  emploie.  Mais  les  faits  qu’elle  a  mis  en  lumière  représentent 
déjà  un  apport  sérieux  à  une  grande  question  d’avenir.  Il  n’est  que 
justice  de  lui  exprimer  nos  remerciements  pour  nous  avoir  com¬ 
muniqué  ses  premières  séries  d’expériences. 


Sténose  du  duodénum.  Gaslro-entérostomie  :  mauvais  résultat. 

Duodéno-jéjunostomie  complémentaire  :  guérison  complète, 

par  M.  Jean  Vileette  (de  Dunkerque). 

Rapport  de  M.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

Le  rapport  dont  vous  m’avez  chargé  à  propos  de  l’observation 
que  M.  Jean  Villette  nous  a  envoyée,  me  donne  l’occasion  de 
revenir  sur  deux  points  de  cette  question  :  le .  diagnostic  de 
l’occlusion  chronique  sous-vatérienne  du  duodénum;  le  traite¬ 
ment  le  plus  rationnel  à  opposer  à  cet  accident  mécanique. 

Les  signes  auxquels  donne  lieu  l'obstacle  incomplet  placé  sur 
la  dernière  portion  du  duodénum  sont  parfois  très  précis,  le  plus 
ordinairement  assez  vagues.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic 
peut  être  fait  par  la  seule  étude  des  troubles  fonctionnels;  dans 
le  second,-  l’élude  radiologique  du  transit  duodénal  est  indispen- 
.  sable  pour  reconnaître  l’affection. 

Dans  le  premier  cas,  chez  un  malade  à  l’estomac  capricieux  et 
douloureux,  apparaît  ù  espace  assez  régulier  une  véritable  crise 
aiguë  de  douleurs  et  de  vomissements  très  caractéristiques.  La 
douleur  pongitive  et  continue  se  localise  au-dessus  et  à  droite 
de  l’ombilic.  Toute  alimentation  l’exagère,  au  point  que  le  malade 
s’abstient  de  rien  absorber.  Puis  bientôt  des  vomissements  appa¬ 
raissent,  et  leurs  caractères  sont  très  particuliers.  Le  malade  rend 
d’un  coup,  ou  en  plusieurs  fois,  une  quantité  surprenante  de 
'  liquide  vert  foncé ,  nullement  en  rapport  avec  Ce  qu’il  a  pu 
absorber.  Cette  crise  dure  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et 
s'accompagne  d’un  état  de  faiblesse  et  d’amaigrissement,  parfois 
alarmant.  C’est  une  véritable  crise  d’occlusion  aiguë,  dans  le 
cours  de  l’occlusion  chronique.  Mais  il  faut  savoir  aussi  que  ce 
type  clinique  est  le  plus  rare 
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Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  dyspeptique.  Le  siège  de  ses 
douleurs  est,  l’épigastre,  le  pourtour.de  l’ombilic,  le  côté  droit  du 
ventre.  11  souffre  à  peu  près  constamment,  mais  surtout  il  se 
plaint  d'une  sensation  nauséeuse  continuelle,  qui  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  le  repas,  et  qui  rarement  va  jusqu’au  vomissement. 

C’est  en  examinant  ce  malade  sous  écran  que,  généralement, 
on  fait  le  diagnostic. 

Lorsque  le  repas  bismulhé  est  arrivé  dans  l’estomac,  on  peut 
constater  que  celui-ci  se  présente  sous  des  aspects  assez  variable 
suivant  les  malades,  et  peut-être  aussi,  suivant  le  degré  de  la 
lésion  duodénale.  Tantôt  l’estomac  est  petit,  horizontal,  hyper- 
kinélique.  De  fortes  contractions  apparaissent  aussitôt,  et  l’éva¬ 
cuation  par  le  pylore  se  fait  presque  instantanément.  Tantôt,  au 
contraire,  l’estomac  est'  distendu,  son  fond  descend  très  bas,  ses 
contractions' sont  lentes. à  apparaître  et  peu  vigoureuses. 

Ces  aspects  de  l’estomac  vus  à  l’écran  valent  d’être  signalés,  car 
certains  observateurs  non  prévenus  ont  pu  s’y  arrêter,  et  comme 
dans  le  cas  que  nous  citerons  plus  loin,  croire  à  une  lésion 
stomacale. 

Lorsque  le  repas  opaque  est  arrivé- dans  le  duodénum,  un  pre¬ 
mier  fait  frappe  aussitôt  l’attention.  Alors  que  normalement,  le 
passage  se  fait  si  rapidement  que  l’image  duodénale  est  à  peine 
visible,  dans  la  sténose  sous-vatérienne,.  l’ombre  duodénale  per¬ 
siste  entre  deux  évacuations'  p.yloriqueSj.  ou  ne  s’efface  que  très 
lentement.  Ce  sont  les  cas  les  plus  légers. 

D’autres  fois,,  lorsque  enfin:  le  duodénum  est  vidé,  -ont  voit 
persister  plus  longtemps-  une  petite  tache  sombre,,  comme  une 
boulette  opaque  arrêtée  sur  l’obstacle;  Nous  avons  nettement 
constaté  le  fait  dans  un  cas,  J.  Villette  en  a  observé  un  autre. 

Il  arrive  que  l’on  puisse  observer  des  mouvements  an tipéristalr 
tiques  qui  commencent  au  siège  de  l’obstacle  et  remontent 
jusqu’au  pylore.  Dans  certains  cas,  la  boulette  opaque  repasse  à1 
travers  le  pylore  dans  l’estomac,  dans  d'autres,  elle  s’arrête  au 
pylore  jusqu’à  la  prochaine  évacuation  gastrique. 

Enfin,  dans  les  cas  très  accentués,  on  voit  sur  l’écran  la  poche 
de' dimension  variable  que  fait  le  duodénum,  parfois  distendu  à  ce 
point  qu’elle  a  pu  être-prise  pour  l'estomac  lui-même.  Ce  sont  les 
cas  les  plus  faciles  à  interpréter. 

Ainsi  donc  :  persistance  anormale  de  l’ombre  duodénale,. 
mouvements  antipéristaltiques,  distention  duodénale,  tels  sont 
les  trois  termes  radiologiques  de  l’occlusion  chronique  sous- 
vatérienne  du  duodénum. 

Si  le  dernier  terme  ne  peut  laisser  de  doute,  les  deux  premiers 
ont  pu  ne  pas  attirer  l’attention.  J’ai  opéré  tout  récemment  un 
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malade  qui  fut  longtemps  victime  de  celte  erreur  de  diagnostic  et 
souffrait  au  point  d’avoir  tenté  de  se  suicider. 

Dilatation  sous-vatérienne  du  duodénum.  Gastro-entérostomie.  Echec. 
Duodéno-jéjunostomie  complémentaire. 

R...  (Jhles),  soixante-deux  ans,  luthier,  entre  à  Tenon' le  9  mai  1922, 
pour  tentative  de  suicide  par  l’oxyde  de  carbone.  Il  est  admis  en 
médecine  dans  le  service'  de  M.  Macaigne. 

Le  malade  avait  fait  cette  tentative  dans  un  état  de  psychasthénie 
marquée  provoquée  par  la  violence  et  la  persistance  de  douleurs 
épigastriques. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ou  collatéral  intéressant. 

Histoire  de -  la  maladie.  —  Début  brusque,  en  mai  1910;  par  violentes' 
•douleurs  épigastriques  en  coup  de  poignard,  survenant  deux  heures 
après  le  repas. 

Ces  douleurs  cessent  au  bout  d’une  heure  et  demie,  le  malade  étant 
brusquement  soulagé  par  un  vomissement  très  acide. 

Ces  douleurs  réapparaissent  souvent,  dans  les  mêmes  conditions, 
deux  heures  après  le  repas  du  soir. 

Rares  au  début  (tous  les  quinze  jpurs),  ces  crises  se  reproduisentvde 
plus  en  plus  fréquentes,  finissent  par  devenir  quotidiennes.  Le  malade 
est  examiné  plusieurs  fois  sous  écran,  et  finalement,  un  chirurgien 
de  Lyon,  lui  proposé  une  opération  qu’il  accepte  (1917)  (gastro-enté¬ 
rostomie). 

Suites  opératoires  simples,  aucun  régime',  disparition  complète  des 
douleurs  pendant  deux  mois. 

A  partir  du  troisième  mois,  réapparition'  des  douleurs,  d’abord  tous 
les  quinze  jours,  puis  tous  les  huit  jours,  enfin  presque,  quotidienne¬ 
ment  au  bout  de  six  mois. 

i.a  douleur  débute  deux  heures  après  le  repas  (pesanteur  dans  le 
flanc  droit),  maximum  trois  heures  après  le  repas;  à  ce  moment  sur¬ 
viennent  des  vomissements  muqueux  acides,  non  alimentaires,  non 
bilieux,. peu  abondants  (un  verre  environ!,  à  partir  de  ce  moment  la 
douleur  diminue  lentement,  sans  disparaître  tout  à  fait,  le.  malade  se 
plaignant  toujours  d’un  point  douloureux  para-ombilical  droit.  De 
temps, à  autre,  un  vomissement. le  matin. 

Somme  toute,  le  malade  n’a  qu’une  courte  période  de  calme  le  soir, 
après  un  repas  volontairement  léger,  et  la  nuit. 

La  fréquence  des  vomissements  et  des  douleurs  augmentent  progres¬ 
sivement,  au  point  de  mener  le  malade  au  suicide  en  1922. 

Pendant  la  période  1910-1922,  pas  de  constipation,  ni  de  diarrhée, 
selles  faciles,  pas  de  mélæna,  pas  d'hématémèses. 

Amaigrissement  de  3  ou  4  kilogrammes  depuis  1917. 

De  médecine,  on  le  passe  dans  mon  service. 

Examen >  clinique.  —  Malade  maigre.  Ventre  sans  voussure,  sans 
fumeur  perceptible.  La  palpation  réveille  une  douleur  nette  à  droite 
de  l’ombilic,  au  niveau  du.  bord  externe  du.  droit. 

Examen  radioscopique.  —  Cet  examen,  répété  quatre  ou  cinq  fois,  a 
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'montré  un  estomac  petit,  byparkioésique.  La  bouche  gastrique  est 
certainement  insuffisante,  puisqu’on  ne  l’a  vue  fonctionner  qu’à  un 
seul  examen  et  une  fois  seulement,  au  cours  de  cet  examen. 

Par  contre,  le  pylore  est  légèrement  insuffisant.  Le  bismuth  dessine 
un  duodénum  dilaté  à  l’union  D2-D3. 

L’ombre  de  cette,  poche  duodénale  s’arrête  nettement  à  la  ligne 
médiane.  On  ne  constate  pas  de  passage  au  delà. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  le  malade  présente  des  mouvements 
choréiformes  de  tous  ses  muscles,  persistant  même  pendant  le  sommeil. 
Rien  à  signaler  dans  les  divers  appareils. 

Opération,  le  19  mai  1922.  —  A  l’ouverture  du  ventre,  je  constatai 
que  l’anastomase  gastro-jéjunale  avait  été  faite  très  régulièrement  et 
en  bonne  place  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac  et  à  travers  le 
méso-côlon  transverse. 

A  droite  du  mésentère  et  au-dessous  du  côlon  transverse  relevé, 
Une  anse  énorme  apparut.  Les  médecins  du  service  qui  m’avait  adressé 
ci  malade  et  les  élèves  présents  à  qui  je  demandais  ce  qu’était  cette 
anse  intestinale,  répondirent  en  chœur  :  le  côlon.  De  fait,  le  duodénum 
au  niveau  de  sa  troisième  portion  était  tellement  dilaté,  que  je  pus, 
sans  peine,  faire  une  anastomose  duodéno-jéjunale  laléro-latéiale 
à  8  ou  10  centimètres  au-dessous  déjà  bouche  de  gastro-entéro¬ 
stomie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  et  aujourd’hui  ce 
malade,  complètement  débarrassé  de  ses  douleurs  et  de  ses  vomisse¬ 
ments,  ne  songe  plus  à  mettre  lin  à  sa  vie. 

Comme  le  dit  fort  bien  M.  Jean  Villette  dans  son  observation,  il 
semble  réellement  que  dans  l’occlusion  chroniqae  sous-vatérienne 
du  duodénum  la  seule  intervention  raisonnable  soit  la  duodéno- 
jéjunostomie. 

La  gastro-entérostomie  a  cependant  été  faite  un  certain  nombre 
de  lois.  11  faut  bien  reconnaître  que  les  raisons  pour  lesquelles 
elle  avait  été  pratiquée  sont  demoins  en  moins  justifiées  à  mesure, 
que  l’on  connaît  davantage  celte  affection. 

On  a  pratiqué  la  gastro-entérostomie,  parce  que,  comme  dans 
notre  observation,  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait  et  que  l’on  a 
attribué  à  l’estomac  les  manifestations  morbides; 

On  a  pratiqué  la  gastro-entérostomie  parce  qu’on  a  été  pris  au 
dépourvu  et  que  devant  cet  obstacle,  avec  distension  anormale  du 
duodénum,  à  quoi  on  n’avait  jamais  réfléchi,  on  s’est  décidé  un 
un  peu  inconsidérément  pour  l’opération  la  plus  familière. 

On  a  pratiqué  enfin  la  gastro-entérostomie  parce  que  la  dispo¬ 
sition  anatomique  des  organes  semblait  ne  pas  permettre,  sans 
danger,  une  anastomose  latéro-latérale. 

Les  deux  premières  raisons  tombent  devant  une  connaissance 
plus  précise  de  la  lésion,  la  dernière  n’existe  pas  si  l’on  sait 
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utiliser  l'anastomose _duodéno-jéjunale  en  Y,  toujours  possible;, 
même  si  l’on  doit  passer  à  travers  le  côlon  transverse. 

La  gastro-entérostomie  est,  d’ailleurs,  théoriquement  illogique, 
car  elle  laisse  persister  la  stase  duodénale  et  les  phénomènes 
toxiques  qui  en  sont  la  conséquence. 

D’un  autre  côté,  ses  résultats,  pour  si  peu  nombreux  qu’ils 
soient,  sont  assez  peu  encourageants.  L’observation  suivante  que 
nous  a  envoyée  M.  Jean  Villètteen  est  un  exemple  nouveau  : 

Stenose  du  duodénum  consécutive  à  une  péritonite  tuberculeuse.  Gattro- 
entérostomie  :  mauvais  résultat.  Duodéno-jéjunostomie  complémentaire  : 
guérison  complète. 

vüne  jeune-  fille  de  dix-huit  ans  m’est  adressée  le  28  janvier  1921  par 
le  Dr  Pruvost,de  Bourbourg,  pour  des  douleurs  gastriques  et  des  vomis¬ 
sements  bilieux. 

J’avais  vu  cette  jeune  fille  deux  ans  auparavant,  atteinte' dé  périto¬ 
nite  tuberculeuse  avec  ascite  aujourd’hui  disparue.  La  jeune  maladése 
plaint  de  souffrir  de  l’estomac  depuis  un  an.  Elle  vomit  tous  les  jours  de 
la  bile  en  abondance,  quatre  à  cinq  heures  après  les  repas.  Quelquefois 
des  aliments  sont  mélangés  à  la  bile,  mais  toujours  en  petite  quantité. 
Il  existe  de  la  douleur  au  creux  de  l’estomac  ;  l’appétit  est  conservé  ; 
l’ingestion  des  repas  n’augmente  pas  la, 'douleur,  mais  parfois,  au  con¬ 
traire,  la  soulage. 

Radioscopie  gastrique,  28  janvier  1921.  —  Dès  la  prise  du  repas 
baryté  oh  observe  des  contractions  gastriques  violentes  et  une  éva¬ 
cuation  très  rapide.  La  forme  de  l’estomac  est  du  type  orlhotonique. 
Je  remarque  aussitôt  que  le.  duodénum  est  visible  en  entier  et  qu’il 
présente  même  une  dilatation  assez  considérable  de  sa  troisième 
portion.  - 

Trois  quarts  d’heure  après  le  début  de  l’ingestion,  les  contractions 
s’arrêtent  et,  trois  heures  après,  il  reste  de  la  baryte  dans  l'estomac. 
A  cê  moment,  on  remarque  surtout  une  boulette  de  baryte  assez 
volumineuse  séjournant  à  la  jonction  de  la  2“°  et  de  la  3me  portion  du 
duodénum.  Cette  boulette  ne  peut  passer  :  elle  remonte  ver>  l'estomac 
à  chaque  pression  de  la  main,  maïs  ne  peut  ÿ  pénétrer,  comme  s’il 
existait  un  spasme  pylorique  de  défense.  Le  diagnostic  pbrté  est 
celui  de  sténosé  du  duodénum  au  niveau  de- la  corde  mésentérique, 
sténose  résultant  de  l’ancienne  péritonite  tuberculeuse  et.  provoquée 
par  des  brides,  une  mésènté'rite'rétractile  ou  des  gahgiiobs. 

Operation,  le  2  février  1921.  —  En  raison  des  nombreuses  adhérences 
d’origine  tuberculeuse,  il  est  impossible  d’établir  une  duodéno- 
jéjunostomie  èt  je  dois  me  borner  à  exécuter  une  gastro-entérostomie 
postérieure  oblique  sus  et  transmésocolique. 

Suites  opératoires.  —  Normales. 

Suites  éloignées.  —  La  jeune  malade  s’améliore  d’abord  visiblement; 
les  douleurs  cessent  tout  à  fait,  les  forces  augmentent,  l’appétit  est 
bon,  mais  les  vomissements  bilieux  reparaissent  peu  à  peu  par  înter- 
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valles  pendant  despériodes  assez  prolongées.  Ce  sont  des  vomissements- 
bilieux  survenant  surtout  le  matin. 

.  La  malade  est  quelquefois  près  d'un  mois  sans  vomir,,  puis  les  acci¬ 
dents  reprennent,  et  c’est  ainsi  que  le  10  août,  1921  je  la  revois,  assez 
inquiète  de  la  persistance  de  cet  inconvénient.  Une  radioscopie  montra 
le  même  fonctionnement  que  le  6  avril  dernier  ;  l’estomac  est  complè¬ 
tement  évacué'  en  une  vingtaine  de  minutes  et  exclusivement  par  la. 
bouche  de  gastro-entérostomie. 

Graduellement,  la  situation  s'aggrave.  Les  vomissements  augmentent 
de  fréquence  et  deviennent  alimentaires,  en  dépit  de  tous  les  moyens- 
médicaux  mis  en  œuvre. 

Un  examen  radiologique,  le  13  octobre  1921,  montre  que  l’estomac 
est  évacué  en  dix  minutes,  que  la  première  anse  yrête  est  fortement 
dilatée,  mais  qu’après,  deux  heures  le  repas,  baryté  est  près  du  cæcum. 
Peq  à  peu,  l’amaigrissement  devient  important,  car  la  petite  malade 
vomit  après  tous  les  repas  des  aliments  mélangés  de  bile.  Seuls  les 
repas,  barytés  ne  sont  jamais  vomis. 

Un  dernier  examen  est,  pratiqué,  le  19  novembre  1921.  Les  230  grammes 
de  repas  baryté  sont  évacués  en  sept  minutes  et  atteignent  le  côlon 
ascendant  après  trois  heures. 

Devant  la  gravité  croissante  de  c-ette  situation,  je  propose  la. 
duodéno-jéjunostomie,  complémentaire. 
jDeuxième  opération,  le  21  novembre  1921. 

Les  reliquats  de  péritonite  tuberculeuse  ont  considérablement 
diminué,  si  bien  qu’il  est  facile,  de  détacher  le  grand  épiploon,  de.  la 
paroi’  sous-ombilicale  :  amélioration  due  peut-être  à  la  première 
laparotomie.  En  relevant  cet  épiploon  et  le  côlon  transverse,  on  voit 
l’anse  jéjunaîe  descendre  librement  et  verticalement  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac,  l’anastomose  paraît  élargie,  et  la.  première  ânse- 
jéjunaîe  dilatée  atteint  cinq  ou  six  fois  le  volume  du  reste  de  l’intestin 
grêle.  Elle  est  rouge  et  semble,  former  une  poche  annexe  de  l’estomac. 
Cette  dilatation  se  termine  graduellement  à  33  centimètres  environ  de 
l’estomac  et,  à  partir  de  cette  distance,  l’intestin  est  vide,  blanc 
bleuâtre,  gros  comme  le  petit  doigt.  Je  vérifie,  en  dévidant  l’intestin 
grêle,  l’aèsence  de  tout  obstacle  sur  son  trajet. 

Le  duodénum  se  voit,  considérablement  dilaté  au-dessous  du  méso¬ 
côlon  transverse.  U  est  rouge  et  épaissi,  très  accessible  dans  sa  troi¬ 
sième  partie  et  le  tiers  inférieur  dé  la  deuxième  partie.  11  est  facile  de 
dégager  suffisamment  la  deuxième  partie  et  d’amener  le  duodénum 
gros  comme  le  poignet  à  l’extérieur  du  ventre.  Une  duodéno-jéjunos¬ 
tomie  sous-méso-colique  est  faite  à  la  pince  couplée,  environ  6  centi¬ 
mètres  au-dessous  de.  la  gastro-entérostomie. 

Suites  opératoires. .—  Très  simples.  Presque  pas  de  vomissements- 
post-opératoires.  Après  trois  jours,  les  vomissements  disparaissent, 
d’une  manière  complète  et  la  malade,  constipée  jusqu’alors,  présente 
jusqu’à  deux  et  trois  selles,  par  jour,  sans  aucun  laxatif. 

Radioscopie,  post-opératoire,  9  décembre  1921. 

Aussitôt  après  l’ingestion  de  200  grammes  de  gélobarine,  l’évacuation  • 
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s’opère  par  la.  gastro-entérostomie.  Quelques  minutes  après,  on  vo't 
la  baryte  franchir  également  le  pylore,  descendre  dans  la  deuxième 
partie  du  duodénum  et  rejoindre  le  jéjunum  par  l’orifice  de  duodéno- 
jéjunostomie.  L’évacuation  complète,  se  fait  en  vingt  minutes  environ, 
dont  les  trois  quarts' par  l’anastomose,  et  un  quart  approximativement 
par  le  pylore. 

.  L’évacuation  de  la  baryte  dans  les  selles  se  produit  dix-sept  heures 
après-  l’ingestion. 

Suite  s  tardives.  —  L’amélioration  devient  de  plus  en  plus  marquér, 
si  bien  que  le  15  avril  1922,  pftis  de  cinq  mois  après  la  duodéno- 
jéjunostomie,  la  situation  est  devenue  la  suivante  :  Depuis  l’opération, 
il  y  a  eu  en  tout  trois  vomissements  alimentaires  sans  bile-  la  sensation 
de:  faim  est  fréquente..  La  jeune  fille  mange  tous  Les  aliments^  elle  a  de 
bonnes,  couleurs.  Les  .règles,,  disparues  depuis  un  an,,  sont  revenues. 

A  cette  "observation,  nous  pouvons  ajouter  les  résultats  de 
15  autres  cas, de  gastro-entérostomie  pour  occlusion  chronique 
du  duodénum. - 

De  ce  total,  il  faut  retrancher  3-  cas  de  Bischeroù  {'observa¬ 
tion  est  muette  quant  aux  résultats  tardifs. 

Dans  les  12  autres  observations,  on  compte  3  morts,  ce  qui 
est  considérable  :  ce  sont  les  cas  de  Schmidt  et  Ohly,  de 
Spencer  Graham,  de  Christian. 

4  opérés  eurent  des  résultats  mauvais  (cas  de  Spencer 
Graham,  de  Scott)  ;  parmi  eux,  2  durent  subir  une  duodéno- 
jéjunostomie  complémentaire  (cas  de  Jean  Viiléftey-de  Raymond 
Grégoire).  . 

5  opérés  seulement  restèrent  guéris  et  prirent  du  poids  (cas 
de  Assmann  et  Becker,  de  Robinson,  de  Jean,  de  Wilkie,  de  Ray¬ 
mond  Grégoire). 

Au  total,  on  voit  que,  sur  12  cas  de  gastro-entérostomie  pour 
sténose  sous-vatérienne  du  duodénum,  il  y  a  eu  5  résultats 
heureux  et  7  déplorables. 

Toutes  ces  raisons  démontrent  que  la  gastro-entérostomie,  qui 
n’a  pas  sa  raison  d’être,  ne  doit  pas  être  employée  dans  le  traite¬ 
ment  de  là  sténose  sous-vatérienne  du  duodénum. 

Ce  sont  les  conclusions  auxquelles  arrive  avec  moi  M.  Jean 
Villette. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Jean  Villette  de  nous  avoir 
envoyé  cette  intéressante  observation. 


M.  Maurice  Chevassu.  —  Une  phrase  du  rapport  de  mon  ami 
Grégoire  pourrait  laisser  croire  qu’il  attache  une  grosse  impor¬ 
tance  à  la  constatation  radioscopique  des  mouvements  antipéris¬ 
taltiques  du  duodénum. 
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Sans  avoir  une  grande  expérience  personnelle  sur  cetle  ques¬ 
tion,  j’ai  cependant  observé  un  certain  nombre  -de  fois  ce 
symptôme  chez  des  malades  que  j’examinais  avec  le  DT  Maingot,  - 
sans  que  celui-ci  ait  cru  devoir  en  conclure  à  une  réelle  sténose 
duodénale.  Je  lui  ai  au  contraire  souvent  entendu  dire,  et  tout 
récemment  encore,  que  les  mouvements 'antipéristaltiques  de  la 
-deuxième  portion  du  duodénum  étaient  d’une  fréquence  extrême, 
•qu’il  en  observait  presque  quotidiennement,  et  qu’en  particulier 
ils  étaient  communs  chez  les  femmes  ptosiques  et  les  sujets  ner¬ 
veux. 

Si  je  rapporte  ici  l’opinion  d’un  homme  dont  l’expérience  en  la 
matière  est  de  premier  ordre,  c’est  par  crainte  que,  sur  la  consta¬ 
tation  de  ce  seul  symptôme,  certains  chirurgiens  soient  tentés  de 
diagnostiquer  une  sténose  vraie  du  duodénum  et  d'agir  en  consé¬ 
quence. 


M.  Proust.  —  Je  crois  que,  évidemment,  l'observation  -de 
quelques  mouvements  isolés  d’antipéristaltismes  du  duodénum 
peut  se  rencontrer  chez  des  sujets  normaux,  mais  il  en  est  tout 
autrement  de  l’antipéristaltisme  continu  comme  celui  dont  nous' 
a  parlé  Grégoire,  d’une  véritable  lutte  du  duodénum  avec  ce 
contenu,  surtout  lorsqu’elle  s’accompagne  d’une  dilatation  appa¬ 
rente-  à  l’écran  de  ce  duodénum.  Cela  crée  un  ensemble,  un 
complexus  symptomatique  qui  est  très  en  faveur,  alors,  d’une 
sténose  duodénale  et  qui  permet  de  la  diagnostiquer  en  accord 
avec  les  autres  signes  cliniques.  . 


M.  Ravmond  Grégoire.  —  Mon  ami  Proust  vient  de  mettre  la. 
question  sur  son  véritable  terrain. 

Les  mouvements  antipéristalliques  du  duodénum  sont  certaine- 
mént  très  rares,  quand  l’organe  est  noimal,  si  toutefois  même  is 
existent.  Mais  existeraient-ils,  ils  n’auraient  qu'une  imdiocre 
valeur  s’ils  étaient  seuls. 

11  n’y'  a  pas  de  clinicien  qui  pose  un  diagnostic  sur  la 
constatation  d’un,  signe  isolé.  Or  le  phénomène  dé  mouvements 
antipéristaltiques  n'a  d  importance  que  s'il  se  trouve  ■  associé, 
aux  deux  autres  que  j'ai  dits  et  aux  signes  climques'  qui  ont 
amené  le  malade  sous  l’écran. 
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Communications. 

Un  cas  d'obstruction  dùodlnale  parle  pédicule  mésenlériquè,  ,  . 
par  M.  PIERRE  MOCQUOT. 

Je  voudrais,  Messieurs,  vous  exposer  l’hisloire  d’une  malade 
atteinte  d’obstruction  duodénale  par  compression  mésentérique  et 
guérie  par  une  anastomose  duodénojéjunale. 

Mmc  P...,  cinquante-six  an«,  entre  à  l’hôpital  Cochin  dans  le 
service  de  M.  le profess'eur  Delbet,  le  6  juillet 1921,  pour  des  crises 
douloureuses  abdominales  et  des  vomissements. 

Depuis  l’âge  dê .vingt-six  ans,  la  malade  souffre  de  constipation 
rebelle;  elle  restait  parfois  huit  à  dix  jours  sans  aller  à  la  selle  et 
elle  avait,  en  outre,  des  crises  douloureuse^  accompagnées  de 
vomissements.  Au  début,  ces  crises  survenaient  une  ou  deux  fois 
par  semaine.  Elles  étaient  assez  irrégulière1,  mais  se  produi¬ 
saient,  en  général,  deux  à  trois  heures  après  les  deux  principaux 
repas,  jamais  dans  la  matinée.  La  douleur  siégeait  à  l’épigastre, 
elle  était  extrêmement  vive  et  obligeait  la  malade  à  se  plier  en 
deux.  Elle  s’accompagnait  d’une  sensation  de  gonflement  et  d’un 
soulèvement  de  l’épigastre. 

Les  crises  duraient  dix  minutes  au  moins,  une  heure  au  plus. 
Elles  se  terminaient  brusquement  par  un  vomissement  aqueux 
après  lequel  la  douleur  disparaissait  immédiatement.  Durant  les 
premières  années,  la  malade  n’a  jamais  vomi  d’aliments. 

Jusqu’en  1914,  elle  ne  suivit  aucun  traitement,  se  contentant  de 
ne  manger  que  des  aliments  de  digestion  facile.  A  cette  époque, 
elle  consulta  un  médecin  qui,  ayant  fait  sans  doute  le  diagnostic 
d’ulcère  gastrique,  institua  un  régime  lacté  sévère  et  ordonna  du 
bismuth.  La  malade  fut)  soulagée  par  le  régime  lacté  ;  pendant  un 
an  environ,  les  crises  furent  moins  fréquentes. 

Mais  pendant  la  guerre  cette  femme,  obligée  de  faire  en  atelier 
un  travail  pénible,  cessa  son  régime,  les  crises  devinrent  de  plus 
en  plus  fréquentes,  se  renouvelant  tous  les  .jours  ou  tous  les  deux 
jours,  mais'moms  douloureuses. 

En  décembre  1920  et  janvier  1921,  la  malade  étant  chez  ses 
enfants,  ne  suit  aucun  régime;  elle  n’a  que  quatre  crises  durant 
cette  période  et  elle  engraisse,  mais  à  partir  de  février  les  crises 
deviennent  quotidiennes;  elles  se  renouvellent  même  deux  et 
trois  fois  par  jour;  l’alimentation  devient  presque  impossible. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  6  juillet  1901,  très  amaigrie;  on 
remarque  du  ballonnement  de  l’épigastre;  à  la  percussion,  la 
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sonorité  gastrique  descend  jusqu’à  l’ombilic;  un  peu  de  douleur 
à  la  pression,  on  ne  perçoit  aucune  tumeur. 

Les  li,  12, 13  juillet,  on  recherche  la  présence  du  sang  dans  les 
'selles,  le  résultat  est  négatif. 

1  '■  Le  tubage  de  l’estomac  $  jeun  ne  décèlè  aucun  liquide  de  stase 
ni  de  débris. 

Repas  d’épreuve  :  quantité  extraite  très  petite;  il  semble  qu’il  y 
ait  .évacuation  précoce: 

Acidité  :  2,2  HCl  par  litre. 

HCl  libre  (réactif  de  Boas)  existe. 

.La  radioscopie  n’avait  montré  qu’une  diiatàlian  et  un  abaisse- 
mentlrès  marqués  de  l’estomac  dont  le  point  déclive  était  à 
12  centimètres  au-dessous  des  crêtes  iliaques. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  22  juillet,  mais,  aussitôt  rentrée 
chez  elle  elle  est  reprise  des  mêmes  crises  douloureuses  et  elle 
revient,  le  18  août,  cachectique;  )e  crus  à  une  sténose  pylorique, 
probablement  d’origine  néoplasique  et,  sans  recourir  à  des  exa¬ 
mens  complémentaires,  je  l’opérai  le  24  août. 

Sous  anesthésie  à  l’éther  :  incision  médiane  sus-ombilicale. 
Aussitôt  le  péritoine  ouvert,  se  présente  l’estomac  très  distendu  ’ 
sur  lequel  on  voit  na  sillon  profond  séparant  deux  poches  :  on 
dirait  .«in  estomac  biloculaire,  mais,  en  attirant  l’organe,  il  est 
facile  de  s’assurer  que  le  sillon  est,  en  réalité,  formé  par  le  pylore 
foçcê;  la  poche  inférieure  est  formée  par  la  première  et  la 
deuxième  portion  du  duodénum,  extrêmement  distendues 
puisque  leur  diamètre  atteint  au  moins  7  à  8  centimètres. 
J’attire  alors  en  haut  épiploon  et  côlon  transverse  :  les  anses 
grêles  du  jéjunum  sont  vides  et  flasques:  la  dilatation  du  duo¬ 
dénum  qui  intéresse  la  troisième  portion  cesse  brusquement  au 
niveau  du  mésentère  :  c’est  bien  le  pédicule  mésentérique  qui  est . 
l’agent  de  l’occlusion.  Dans  ces  conditions,  attirant  la  première 
anse  jéjunale,  je  pratique  entre  elle  et  la  troisième  portion  du 
duodénum  une  anastomose  latéro-ialérale. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples;  l’alimentation  fut 
reprise  rapidement;  la  malade  n’a  plus  jamais  eu  ni  crises  dou¬ 
loureuses  ni  vomissements. 

Une  seule  complication  vint  troubler  sa  convalescence  :  des 
abcès  consécutifs  aux  injections  d’huile  camphrée  qu’on  avait 
faites  aux  cuisses.  Ces  accidents  prolongèrent  de  plusieurs 
semaines  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital. 

J’ai  revu  celle  malade  le  24  mars  dernier,  c’est-à-dire  sept  mois 
après  l’opération;  elle  pesait  57  kilogr.  900,  alors  que,  avant  l’opé¬ 
ration,  elle  m  pesait  plus  que  44  kilogrammes  et  20  jours  après 
43  kilogrammes. 
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Elle  mange  de  tout,  digère  à  merveille  et  n’éprouve  aucune 
douleur.  Elle  a  reprisse  vie  active;  je  l’ai  revue  depuis  entrés 
bon  étal. 

La  radiographie  que  je  vous  soumets  et  que  je  dois,  à  mon  ami 
Dèlré  montre  encore  des  détails  intéressants  : , 

Dix  minutes  après  l’ingestion  de  gélobarine,  le  bulbe  duodénal 
npparaît  dilaté  transversalement  et  d’arrière  en  avant.  La  baryte 
a  pénétré  dans  la  2°  portion  du  duodénum.  Pas  d’anse  jéjunale 
■apparente  au  niveau. du  bord  gauche  de  l’estomac. 

20  minutes  après  :  même  stase  dans  le  bulbe  duodénal  ;  la 
baryte  franchit  l’anastomose  et  commence  à  se  répandre  dans  les 
-  anses  jéjunales  ;  enfin,  30  minutes  après,  il  reste  un  peu  de  baryte 
dans  le  bas-fond  du  bulbe  duodénal  qui  apparaît  rempli  de  gaz. 
Les  anses  grêles  se  sont  remplies,  , 

En  somme,  malgré  l’anastomose,  Une  certaine  stase  persiste  dans 
la  première  et  la  deuxième  portion  du  duodénum,  qui  restent 
dilatées.  Cependant  l’évacuation  paraît  se  faire  normalement  par 
l’anastomose-,  puisque  la  masse  opaque  n’apparaît  pas  à  gauche  dë 
l’estomac,  comme  il  est  habituel  après  la  traversée  de  l’angle 
duodëoo-jéjunal. 

J’ai  cru  pouvoir  vous  communiquer  cette  observation,  malgré 
ses  lacunes,  en  raison  de  l’intérêt  qui  s’attache  aux  obstructions 
duodénales  par  compression  mésentérique  et  eu  raison  du  résultat 
obtenu  par  la  duodéno-jéjunostomie. 

Sans  m’arrêter  à  des  considérations  d’historique,  je  Voudrais 
pourtant  rappeler  un  travail  français  qui,  tout  en  ne  diminuant  en 
rien  la  très  grande  valeur  des  recherches  des  chirurgiens  atnéri- 
cains,  prouve  qu’il  y  a  eu  ici  des  précurseurs.  C’est  une  thèsè  de 
Paris,  soutenue  en  l’année  1900  par  M.  Louis-Alfred  Petit,  élève 
de  Campenon,  et  intitulée  :  De  l'étranglement  du  duodénum  au 
niveau  de  la  racine  du  mésentère  (1).  «  On  ne  paraît  pas,  dit  Fau¬ 
teur,  avoir  attaché  assêz'd’importance  à  ce  fait  que  le  duodénum, 
dans  sa  portion  horizontale,  est  en  quelque  sorte  bridé  par  la  racine 
■du  mésentère,  qui,  si  elle  ne  le  comprime  pas  à  l’état  normal, 
contre  la  colonne  vertébrale,  est  susceptible  dans  certains  cas  patho¬ 
logiques,  en  raison  de  ses  rapports  directs  avec  le  duodénum,  de 
l'étrangler  complètement.  »  Et,  à  la  lumière  de  plusieurs  observa¬ 
tions  dont  deux  dues  à  Campenon,  Petit  étudie  et  discute  16  méca¬ 
nisme  par  lequel  peut  se  produire  l’occlusion  du  duodénum  par  le 
mésentère  ;  il  envisage  aussi  son  traitement  chirurgical  et  il  pro¬ 
pose  «  la  duodéno-jéjuno-anastomose  »,  qu’il  juge  la  meilleure 

(t)  Louis-Alfred  Petit.  De  l'étranglement  du  duodénum  au  niveau  de  la  racine 
•du  mésentère.  Thèse  Paris,  1900-1901, 
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opération.  «  Nous  avons  cherché  en  effet,  dit-il,  à  unir  la  première 
anse  de  jéjunum,  très  mobile  et  très  facile  à  amener,  à  la  portion 
horizontale  du  duodénum  qui  précède  l’élranglément,  c’est-à-dire 
à  la  partie  de  l’intestin  grêle  située  au-dessous  de  l’ampoule  de 
Vater.  Le  passage  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  dans  l’intestin 
ne  sera  donc  modifié  en  aucune  façon  par  celte  inlervention.  » 
Petit  a  réalisé  celte  opération  sur  le  cadavre,  et  c’est  au  cours  de 
ses  recherches  qu’il  rencontra  sur  le  cadavre  d’un  tuberculeux  un 
étranglement  du  duodénum  par  la  racine  du  mésentère,  dont  il 
donne  un  dessin  très  explicite. 

L’idée  de  la  duodéno-jéjunostomie,'  attribuée  par  Leveuf  (i)  à 
Barker  (1906),  par  Kellogg  (2)  à  Bloodgood  (1907),  me  paraît 
revenir  à  Petit  et  sans  doute  aus?i  à  son  maître  Campenon  (1900). 

Je  reviens  à  l’observalion  pour  discuter  le  diagnostic,  la  patho- 
génie  et  le  traitement. 

Le  diagnostic  clinique  n’â  pas  été  posé  ;  et  cependant  j’avais  des 
éléments  suffisants  pour  au  moins  y  penser  :  c’est  l’état  de  cachexie 
extrême  qui  m’a  fait  penser  au  néoplasme,  mais  il  y  avait  la 
longue  durée  des  accidents  :  trente  ans  environ,  puisque  c’est  vers 
l’âge  de  vingt-six  ans  que  la  malade  avait  commencé  à  éprouver,  en 
même  temps  qu’une  constipation  rebelle,  des  crises  douloureuses 
accompagnées  de  vomissements. 

Il  y  avait  les  caractères  de  Ces -crises  dçuloureuses,  assez  irrégu¬ 
lières  au  début,  se  produisant  deux  à  trois  heures, après  les  prin¬ 
cipaux  repas,  durant  dix  minutes  au  moins,  une  heure  au  plus,  se 
terminant  brusquement  par  un  vomissement  aqueux  teinté  de  bile 
qui  mettait  fin  à  la  douleur. 

Ce  sont  bien  les  caractères  mécaniques  sur  lesquels  à  insisté 
ici  même  M.  Delbet.  , 

Il  y  avait  enfin  la  marche  de  la  maladie,  avec  des  alternatives 
de  mieux  et  d’aggravation  et  qui  finit  par  prendre  un  tel  carac¬ 
tère  que  l’alimentation  devient  impossible  :  à  la  longue  période 
de  crises  douloureuses  terminées  par  un  vomissement  qui  carac¬ 
térise  la  résistance  du  pylore,  succède  la  phase  du  pylore  forcé 
avec  les  vomissements  abondants  et  la  dénutrition  rapide. 

Petit,  dans  sa  thèse,  signale(déjà  la  marche  subaiguë  de  l’occlu¬ 
sion;  il  rapporte  une  observation  prise  dans  le  service  de  Campe¬ 
non  :  une’femme  de  trente-deux  ans' présentant  depuis  huit  jours 
des  tiraillements  d’estomac  suivis  de  nausées,  puis  de  vomisse-- 
ments  qu’elle  attribuait  à  une  indigestion  ;  elle  ne  s’en  préoccupait 

(1)  J.  Leveuf.  L’occlusion  chronique  du  duodénum  par  compression  misen- 
térique.  üeowe  de  chirurgie,  1920,  n“  11,  p.  616. 

(2)  E.  L.  Kellogg  et  AV.  A.  Kellogg.  Armais  of  Surgery,  1921,  t.  LXXIII, 
n°  5,  p.  578. 
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pas,  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  des  indigestions  de  ce  genre. 
Campenon  fit  le  diagnostic  d’occlusion  haute  et  souleva  l’hypo¬ 
thèse  d'occlusion  par  la  racine  du  mésentère,  se  rapportant  à  un 
autre  malade,  observé  quelques  années  auparavant. 

Chez  notre  malade,  les  signes  physiques  n’étaient  pas  très 
nets,  cependant  il  faut  noter  que  le  tubage  de  l’estomac  à  jeun  ne 
décelait  aucun  liquide  de  stase,  ni  aucun  débris  et  que,  après  le 
repas  d’épreuve,  il  semblait  y  avoir  évacuation  précoce, 

L’examenradioscopiquen’apuêtrefaitdansdebonnesconditions. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  les  lésions  étaient  si  évidentes 
qu’aucune  hésitation  n’était  possible  :  la  dilatation  gastrique  et, 
la  dilatation  duodénale  étaient  considérables. 

Celle-ci  se  poursuivait  jusqu’à  la  3e  portion-  du  duodénum  et 
brusquement  cessait  après  le  passage  sous  le  mésenlère  ;  au  delà, 
l’intestin  grêle  était  fiasque  et  vide;  c’était  manifestement  le 
mésentère  qui  était  l’agent  de  l’occlusion. 

Le  pylore  forcé  admettait  plusieurs  doigts  et  n’était  plus  marqué 
que  par  un  sillon  séparant  la  poche  gastrique  de  la  poche  duodé¬ 
nale,  toutes  deux  si  dilatées  que  j’ai  cru  d’abord  à  un  estomac 
biloculaire.  C’est  un  cas  analogue  à  celui  de  Stavely,  dans  lequel 
le  pylore  admettait  quatre  doigts.  Ces  constatations  concordent 
avec  l’interprétation  donnée  par  Leveuf  et  aussi  par  MM.  Dhval  et 
Gatellier  (1)  ;  la  dilatation- gastrique  .est  marquée  chez  les  sujets 
ayant  un  passé  digestif  déjà  long;  il  y  aurait  là  le  même  méca¬ 
nisme  que  dans  les  sténoses  du  pylore  avec  hypertonicité  gastrique 
primitive,  puis  dilatation  gastrique  secondaire.  La  s,ténose  due- 
dénale  finit  par  forcer  l’estomac. 

Quëlle  peut  être  la  pathogénie  de  cette  occlusion  duodénale  ? 

S’agit-il  d’une  des  occlusions  d’origine  congénitale  qui  pour 
.Leveuf  représentent  une  bonne  moitié  des  sténoses  duodénales? 

MM.  Duval  et  Gatellier  en  décrivent  quatre  variétés  : 

Les  brides  péritonéales  :  ici  il  n’y  en  avait  pas. 

Le  défaut  de  coalescence  du  mésocôlon.:  il  n’y  avait  pas  de 
mobilité  anormale  du  côlon  droit.  ^ 

La  brièveté  du  mésentère  :.ceci  est  d’appréciation  plus  délicate. 
Je  n’ai  pas  remarqué,  cependant,  que  le  mésentère  fût  particu¬ 
lièrement  court. 

Reste  la  longueur  exagérée  du  mésocôlon  transverse  :  rien  de 
spécial  non  plus  de  ce  côté. 

Pour  moi,  il  s'agit  d’une  sténose  acquise.  Leveuf  ne  leur  envi¬ 
sage  que  deux  causes  :  la  ptose  yiscérale  et  l’aérophagie. 

(1)  Pie/re  Duvat  et  Gatellier.  Les  sténoses  chroniques  sous-vatériennes  du 
duodénum  par  malformations  congénitales  du  péritoine.  Archives  des  ma'u- 
dies  de  l'appareil  digestif  et  de  l'a  nutrition,  t._  XI,  n°  8,  p.  145. 


1142 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Ma  malade  avait  évidemment  un  certain  degré  de  ptose,  mais 
combien  de  fois  peut-on  constater  un  déplacement  plus  grand  de 
l'intestin  chez  des  femmes  à  musculature  abdominale  déficiente? 

Il  n’y  a  pas  de  raison  suffisante  pour  incriminer  ici  uniquement 
l’aérophagie. 

Ce  qui  m’a  frappé,  c’est  l'état  du  mésentère  ;  chez  cette  femme, 
pourtant  très  amaigrie,  vraiment  cachectique,  le  mésentère, 
surtout  à  sa  racine,  était  très  épais;  ce  n’était  pas  un  mince 
pédicule  vasculaire  tendu  comme  une  corde  au  devant  du  duodé¬ 
num,  c’était  une  épaisse  lame  dense  et  résistante  qu’on  ne  pouvait 
détacher  et  soulever.  Tous  les  organes  du  pédicule  étaient  noyés 
dans  un  épais  tissu  libro-graisseux,  et  je  me  suis  demandé  si 
ces  lésions,  résultant  sans  doule  d’un  lent  travail  pathologique 
de  nature  inflammatoire,  d’une  mésentérile,  n’étaient  pas  à  l’ori¬ 
gine  des  accidents  d'occlusion  duodènale.  C’est  une  hypothèse 
que  je  vous  soumets. 

La  conduite- thérapeutique  m’était  dictée'par  les  lésions  :  il  y 
avait  entre  le  mésocôlon  transverse  et  le  mésentère  un  large 
espace  où  faisait  relief  la  3°  portion  dilatée  du  duodénum  ;  il  me 
fut  très  facile  d’établir  entre  la  première  anse  jéjunale  laissée 
longue  et  le  duodénum  une  large  bouche. 

J’ai  h o té  un  détail  sur  lequel  Grégoire  insiste  à  juste  raison  : 
c’est  le  peu  d’adhérence  du  feuillet  péritonéal  au  devant  du  duodé¬ 
num;  il  faut  quelque  précaution  pour  prendre  dans;  la  suture- d’en- 
fouissement,  et  ce  feuillet  séreux,  ht  la  musculeuse  du  duodénum. 

Le  résultat  fonctionnel  a  été  des  plus  satisfaisants  et  il  se  main¬ 
tient.  Cette  femme  a  des  digestions  normales  ;  elle  mange  de  tout  ; 
sa  constipation  a  disparu.  Cependant,  le  résultat  anatomique, 
ainsi  qu’en  témoigne  la  radiographie,  n’est  pas  encore  parfait. 
Le  fonctionnement  de  l’anastomose  parait  cependant  très  bon,  ■ 
mais  il  persiste  encore  un  peu  de  ptose  gastrique,  une  certaine 
.  dilatation  du  bulbe  duodénal  et  un  peu  de  stase  dans  le  bulbe 
duodénal  et  la  2°  portion.  Peut-être  le  duodénum  forcé  revien¬ 
dra-t-il  peu  à  peu  à  des  dimensions  plus  normales? 

M.  Brèchot.  —  Dans  un  cas  de  sténose  ■  duodènale  mésen¬ 
térique  j’ai  trouvé  un  intestin  grêle  très  rétracté.  Dans  ces  cas, 
l’estomac  et  le  duodénum,  dont  la  musculature  est  forcée, 
secondairement  à  la  distension  duodènale,  semblent  incapables  de 
faire  pénétrer  les  aliments  même  liquides  dans  le  grêle.  H  serait 
indiqué  chez  ces  sujets,  au  cours  de  la  duodéno-jéjunostomie, 
de  provoquer  la  distension  passive  du  grêle  par  l’injection  directe 
de  liquide. 
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Guérison  d'une  névralgie  génitale  à  forme  gravé 
'  par  la  résection  du  plexus  hypogastrique, 

par  M.  P.  HALLOPEAU.  . 

L’observalion  que  je  tous  apporte  est  celle  d’une  grande 
névralgie  génitale  pour  laquelle  je  suis  intervenu  avec  succès  en 
faisant  la  résection  du  plexus  hypogastrique.  Je  dis  névralgie 
génitale  et  non  pelvienne,  car  les  douleurs  avaient  leur  siège  non 
seulement  au  niveau  de  l’utérus  et  des  annexes,  mais  eneore  plus 
dans  les  organes  génitaux  externes. 

C’est  là  une  des  affections  les  plus  rebelles,  les  plus  désespé¬ 
rantes  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les  moyens  médicaux 
échouent  habituellement  et  il  n’est  guère  de  moyen  chirurgical 
pouvant  donner  un  résultat  assuré,  si  bien  quJon  peut  la  compa¬ 
rer  à  la  névralgie  faciale  pour  la  difficulté  du  traitement.  Je  me 
suis  donc  cru  autorisé  à  essayer  la  résection  bilatérale  du  plexus 
hypogastrique,  aussi  complète  que  possible.  Je  n’emploie  pas 
l’expression  de  sympathectomie;  celle-ci  est  devenue  presque 
synonyme  de  dénudation  artérielle  ;  or  la  plus  grande  partie  du 
plexus  n’est  pas  autour.de  l'artère-hypogastrique,  mais  en  dedans 
d’elle,  et  j’aurais  craint  de  faire  une  opération  insuffisanteen  me 
limitant  à  cette  dénudation.  Je  sais  que  Leriche  a  publié  l’an  der¬ 
nier  un  bon  résultat  datant  de  quarante-neuf  jours  à  la  suite  d’une 
dénudation  des  deux  hypogastriques  pour  un  kraurosis  vulvæ 
douloureux.  Pour  une  névralgie  ayant  envahi  . tout  le  système 
génital  j’ai  préféré  faire  une  opération  plus  complète;  en  voici 
l’observation  : 

A.  F...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  est  venue  me  consulterau  début 
de  l’année  1921  pour  des  douleurs  névralgiques  de  la  région  pel¬ 
vienne  dont  le  début  remontait  loin  déjà.  Elle  n’avait  guère  qu’une 
vingtaine  d’années  lorsqu’elle  souffrit  en  1911  d’une  cystite.  C’est 
à  la  suite  de  celle-ci  que  les  douleurs  s’installèrent.  Elles  donnè¬ 
rent  occasion  en  1912  à  un  curettage  qui  n’amena  aucun  soulage¬ 
ment.  Depuis  cette  époque  la  malade  a  toujours  souffert,, mais 
depuis  quelques  mois  les  phénomènes  sont  devenus  beaucoup 
plus  intenses  et  fréquents.  t[ne  ou  deux  fois  par  jour,  à  une’ heure 
quelconque,  la  malade  est  prise  d’un  véritable  accès  de  névralgie 
génitale,  dont  le  centre  occupe  la  région  vulvo-vaginale  avec  des 
irradiations  vers  les  deux  côtés  du  bassin,  vers  la  région  lom¬ 
baire,  vers, les  cuisses.  Les  accè's  apparaissént  parfois  en  pleine 
nuit,  réveillant  la  malade.  Ils  ne  sont  nullement  influencés  parles 
règles. 
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Du  resté  ces  règles  sont  douloureuses,  et  pendant  toute  leur 
durée.  Leur  abondance  est  normale,  mais  il  y  a  souvent  expul¬ 
sion  de  petits  caillots.  En  dehors  des  accès  la  malade  reste  con¬ 
stamment  endolorie,  se  plaignant  de  douleurs  vagues  et  de  cépha¬ 
lalgie. 

Pendant  plus  d’un  an  j’ai  essayé  chez  cette  malade  tous  les  anal¬ 
gésiques. ou  antispasmodiques,  la  médication  par  l’hydrothérapie 
ou  la  chaleur,  le  traitement  par  les  extraits  glandulaires,  etc. 
Jamais  un  soulagement  réel  n’a  été  obtenu,  à  part  la  cessation 
passagère  des  douleurs  sous  l’influence  d’un  cachet.  L’état  géné¬ 
ral  finit  par  s’altérer  au  point  d’obliger  la  malade  à  garder  le  lit. 
Le  poids  de  la  malade  qui  en  1921  était  encore  de  57  kilogrammes 
tombe  à  45,  soit  12  kilogrammes  d’amaigrissement  en  quelques 

Malgré  les  demandes  de  la  malade,  j’étais  assez  peu  porté  à  une 
intervention,  en  connaissant  les  suites  habituelles.  Cependant, 
devant  l’altération  de  l’état  général,  je  m’y  décidai.  A  cette 
époque,  au  début  d’avril  1922,  les  phénomènes  douloureux 
semblaient  devenir  encore  plus  intenses.  Les  accès  apparaissaient 
à  la  moindre  occasion.  L’examen  local,  en. particulier,  détermi¬ 
nait  une  crise  qui  se  prolongeait  pendant  trois  quarts  d'heure 
environ.  La  région  la  plus  douloureuse  semblait  être  la  région 
vulvaire,  en  particulier  les  petites  lèvres;  le  col  utérin  était  très 
sensible.  Après  un  examen,  même  peu  prolongé,  l’accès  éclatait, 
nécessitant  un  analgésique.  La  palpation  abdominale  profonde 
était  très  difficile  au  niveau  du  bassin.  Elle  permettait  néanmoins 
de  reconnaître  que  les  organes  génitaux  internes  paraissaient 
absolument  normaux.  Le  point  de  Mac  Burney  était  très  sensible; 
la  fosse  iliaque  gauche  encore  plus.  A  part  ces  phénomènes 
douloureux,  la  malade  était  d’aspect  sain,  sans  aucune  inflam¬ 
mation  vulvo-vaginale,  sans  aucune  lésion-organique.  La  réaction 
de  Wassermann  était  négative. 

.  En  résumé,  il  s’agissait  de  grandes  crises  névralgiques  sans 
cause  apparente,  à  caractère  lancinant  et  progressif,  fort  diffé¬ 
rentes  du  vaginisme,  et  tout  à  fait  comparables  à  la  grande 
névralgie  faciale,  localisées  aux  organes  génitaux,  surtout  aux 
organes  externes  ;  les  irradiations  lombaires  ou  crurales  n’avaient 
qu’un  caractère  secondaire. 

Devant  l’amaigrissement  continu,  je  me  décidai  à  intervenir, 
non  sans  avoir  prévenu  la  malade  qu’il  s’agissait  d’une  tentative 
dont  je  ne  pouvais  lui  promettre  aucun  résultat  sûr.  Elle  accepta 
néanmoins. 

Le  14  avril  1922,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  je  fis  une 
laparotomie  médiane,  en  présence  des  Drs  Fournier  et  Gasne. 
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Les  organes  du  pelit  bassin  ne  montraient  aucune  lésion  macro¬ 
scopique.  L’utérus  était  en  position  normale.  L’appendice,  recou¬ 
vert  de  solides  adhérences,  fut  enlevé.  Puis  l’hypogastrique 
droite  fut  découverte  par  ouverture  du  feuillet  postérieur  du 
ligament  large.  Elle  fut  dénudée  sur  une  longueur  de  4  centi¬ 
mètres.  En  dedans  d’elle,  le  feuillet  péritonéal  soulevé  laissait 
apercevoir  plusieurs  filets  nerveux  (4  à  5)  descendant  derrière 
lui  et  que  j’arrachai,  décollant  le  péritoine  jusqu’à  la  ligne 
médiane. 

La  même  opération  fut  exactement  répétée  du  côté  gauche. 
Le  péritoine  postérieur  fut  refermé  en  bourse  de  chaque  côté. 
Suture  de  la  paroi  par  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  A.  peine  y  eut-iï, 
les  deux  premières  fois,  une  certaine  difficulté  de  la  miction, 
sans  qu’il  fût  besoin  de  sonder  la  malade.  Mais  depuis  le:  moment 
de  l’opération  toute  douleur  de  la  zone  génitale  disparut  d’une 
manière  complète  et,  depuis  cette  époque,  la  malade  n’a  plus  èu 
Un  seul  accès  névralgique.  La  malade  quittait  l’hôpital  au  bout 
de  quinze  jours.  Son  poids  reprit  en  deux  mois  son  niveau 
normal,  c’est-à-dire  §7  à  59  kilogrammes;  il  s’est  maintenu 
depuis.  Le  ventre  est  parfois  encore  sensible,  particulièrement 
dans  la  région  cæcale;  mais  il  s’agit  plutôt  d'un  endolorissement, 
n’ayant  aucun  caractère  névralgique  et  ne  touchant  pas  la  zone 
génitale. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse  ici  de  suggestion,  puisque  j’ayais 
prévenu  la  malade  que  le  résultat  était  incertain. 

D’autre  part,  une  durée  de  guérison  de  près  de  sept  mois  est 
fort  encourageante.  Je,  ne  dis  pas  qu’elle  soit  définitive,  car  en 
matière  de  névralgies  nous  ne  saurions  rien  affirmer;  mais  c’est 
une  durée' très  appréciable,  et  je  crois  que  c’était  là  l’opération  la 
plus  logique.  Je  sais  qu’on  a  proposé  dans  des  cas  analogues 
une  castration  totale,  et  j’ai  vu,  il  y  a  deux  ans,  une  malade  à  qui 
on  l’avait  conseillée- I!  me  paraît  difficile  de  s’y 'résoudre  en 
l’absence  de  toute  lésion  organique  pouvant  constituer  une  épine 
irritative.  La  section  des  nerfs  honteux  internes  a  été  aussi  pra¬ 
tiquée  ;  je  ne  crois  pas  qu’elle  donne  de  bons  résultats,  étant  trop 
limitée  comme  action,  et  j’ai  vu,  en  particulier,  une  malade  à 
qui  elle  n’avait  procuré  aucun  soulagement.  Et  ces  malades, 
absolument  désespérées,  réclament  n’importe  quelle  opération, 
pensent  fréquemment  au  suicide.  A  aucune  d’elles  je  n’avais 
pensé  à  proposer  la  résection  du  sympathique.  Devant  les  résultats 
obtenus  par  Leriche  pour  les  membres,  comme  autrefois  par 
Jonnesco  ou  Jaboulay  pour  la  'ace,  il  m’avait  semblé  que  l’on 
devait  essayer  d’enlever  aussi  le  sympathique  hypogastrique. 
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J’ai  dit  que  Leriche  avait,  en  novembre  1921,  fait  la  dénuda¬ 
tion  des  hypogastriques  sans  grande  difficulté,  et  pour  un 
kraurosis  vulvæ  il  avait  obtenu  un  très  bon  résultat  immé¬ 
diat. 

Dans  le  cas  présent,  voulant  agir  .contre  une  névralgie  sans 
lésions  anatomiques  visibles,  j'ai  tenu  à  enlever  plus,  complète¬ 
ment  le  plexus.  Du  reste,  le  temps  le  plus  délicat  consiste  dans  la 
dénudation  artérielle.  J'ai  pu,  de  chaque  côté,  enlever  la  gaine 
sur  4' centimètres  environ,  en  là  pinçant  et  en  utilisant  des  ciseaux. 
Puis  en  décollant  le  péritoine  en  dedans,  jusqu’à  la  ligne  médiane, 
on  voit  très  bien  les  filets  nerveux  qui  descendent  derrière  lui,  et 
il  n’est  pas  difficile  de  les  couper  et  de  les  arracher  assez  large¬ 
ment.  Je  souligne  le  fait  qu’aucun  trouble  fonctionnel  n’en  est 
résulté,  ni  aucune  diminution  de  la  sensibilité  normale  ;  par 
contre,  les  douleurs  névralgiques  ont  été  instantanément  sup¬ 
primées.  J’ajoute  que  l’examen  histologique  des  filets  nerveux 
n’a  rien  décelé  d’anormal. 

En  résumé,  la  résection  du  plexus  hypogastrique,  péri -artériel 
et  juxla-artériel  constitue  une  méthode  de  traitement  applicable 
aux  grandes  névralgiesgénitales  dont  elle  peut  amener  la  guérison. 

M.  âuvray.  —  À  propos  du  cas  de  névralgie  dans  la  sphère 
génitale  que  vient  de  nous  communiquer  mon  ami  Hallopeau,,  je 
vous  rapporterai  le  cas  suivant  que  je  viens  d’opérer.  11  s’agit 
d’une  jeune  femme  d’une  vingtaine  d’années  qui  était  venue  me 
consulter  avant  les  vacances  pour  une  douleur  vive  qu’elle  ressen¬ 
tait  spontanément  dans  la  région  iDguinate  droite,  douleur  qui 
irradiait  vers  la  racine  de  la  cuisse  et  était  plus  particulièrement 
ressentie  au  moment  des  règles.  Ce  n’était  certes  pas  la  névralgie 
très  étendue  qtf’HaHopeau  a  observée  chez  sa  malade,  mais  une 
névralgie  localisée,  rebelle,  que  le  palper  de  la  région  inguinale 
exacerbait  notablement  au  point  d’arracher  des  cris  à  la  malade. 
A  mon  premier  examen,  je  ne  constatai  rien  d’anormal  du  côté' 
du  canal  inguinal  droit  douloureux.  L’examen  utéro-annexiel 
n’avait  rien  révélé  du  cote  des  annexes  droites,  l’utérus  seul  était 
peut-être  un  peu  rétro  versé,  mais  je  ne  m’expliquai  pas  comment 
cette  simple  rétroversion  pouvait' provoquer  une  pareille  douleur, 
localisée  à  une  seule  région  inguinale. 

Il  n’y  avait  rien  d’anormal  du  côté  de  l’appendice.  Pas  de  hernie. 

Je-  me  contentai  après  ce  premier  examen  d’instituer  un  traite¬ 
ment  médical,  qui  ne  fut  d’aucune  efficacité. 

La  malade  est  revenue  me  voir  il  y  a  une  quinzaine  de  jours, 
souffrant  toujours.  Je  Fai  examinée  à  nouveau  et,  celle  fois,  j’ai 
constaté  au  niveau  de  la  région  inguinale  l’existence  d’une  nodo- 
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silé'profonde  dont  il  était  très  difficile  d'apprécier  les  caractères  à 
cause  de  la  douleur  extrêmement  vive  qui  était  réveillée  par  les 
pressions.  Celte  petite  nodosité  paraissait  avoir  à  peu  près  les 
dimensions  d’un  haricbt  et  semblait  légèrement  mobile  sur  le 
plan  profond.  Certains  médecins,  au  contraire,  prétendaient 
qu’elle  était  adhérente  dans  la  profondeur. 

Dans  ces  conditions,  j’ai  estimé  qu’il  fallait  intervenir.  La 
malade  endormie,  je  pus  explorer  tout  à  l’aisé  le  canal  inguinal  ; 
la  petite  tumeur  m’est  apparue  beaucoup  plus  nette,  des  dimen¬ 
sions  que  j’ai  indiquées  et  mobile  sur  les  parties  profondes.  Le 
canal  inguinal  a  été  ouvert  comme  pour  la  cure  d’une  hernie. 

La  petite  nodosité  a  été  mise  à  nu  ;  elle  était  développée  aux 
dépens  du  ligament  rond,,  le  nerf  génital  en  était  indépendant  et 
en  a  été  facilement  séparé,  mais  par  sa  partie  interne  elle  adhé¬ 
rait  au  petit  paquet  vasculaire  voisin.  Le  ligament  rond  a. été 
sectionné  au-desSus  de  la  tumeur  ;  celle-ci  a  été  enlevée  avec  le 
paquet  vasculaire  adhérent  ;  puis  le  canal  inguinal  reconstitué. 

La  malade  est  encore  en  traitement  et  ne  souffre  plus. 

La  nodosité  fibreuse  a  été  examinée  au  laboratoire  d’anatom  ie  pa¬ 
thologique  de  la  Faculté  par  M.  Leroux  ;  voici  la  note  qu’il  m’a  re¬ 
mise  sur  la  constitution  de  la  tumeur:  «  Pétite  masse  fibreuse  dans 
laquelle  on  aperçoit  des  formations  épithéliales  glandulaires  dont 
la  cavité  est  tapissée  par  des  cellules  cylindro- cubiques.  Ces  for¬ 
mations  .évidemment  anormales  dans  cette  région  doivent  relever 
d’une  malformation  embryonnaire.  »  Je  rapproche  ce  cas  de  ceux 
qui  ont  été 'réunis  dans  un  article  que  Lecène  a  publié  en 
1909  sur  les  adénomyomes  du  ligament  rond,  tumeurs  tout  à  fait 
rares.  Lecène  a  insisté  sur  l’adhérence  de  ces  tumeurs  aux  parties 
voisines  et  sur  leur  caractère  douloureux.  : 

Kous  sommes  donc,  dans  mon,  cas  personnel,  en  présence  d’un 
petit  adénofibrome,  remarquable  par  l’acuité  de  la  douleur  qu’il 
provoquait..  Le  cas  est  assez  rare  pour  que  j’aie  cru  devoir  vous 
le  rapporter  à  l’occasion  d,e  la  communication  d’Hallopeau. 

M.  Leodeu.  —  De  l’observation  intéressante  de  M.  Hallopeau, 
je  rapproche  les  résultats  très  favorables  que  je  retire  parfois  de 
l’énervation  du  rein  dans  certaines  névralgies  causées,  par 
exemple,,  par  des  lésions,  objectives  bilatérales.  J’ai  vu.  les  douleurs 
cesser  complètement  et  la  vie  devenir  possible  chez,  une  femme, 
par  exemple,,  qui  avait  une  hydronéphrose  double  avec  crises 
subinlrantes.  11  semble  que  la  résection  des  nerfs  du  rein  suivant 
une  technique  définie  supprime,  la  douleur  sans  entraver  le  fonc¬ 
tionnement  des  reins. 
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Présentations  de  malades. 

Les  modifications  récentes  dans  la  technique 
de  la  gastrectomie  pour  cancer , 

par  M.  RICHARD. 

Le  travail  de  M.  Richard  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Pierre  Duval  est  nommé  rapporteur. 


Fracture  bi-malléolaire  avec,  issue  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
à  travers  les  téguments. 

Réduction.  Vissage  de  la  malléole  interne,  "  ■ 

par  M.  GUIMBELLOT. 

:  Le  travail  de  M.  Guimbellot  est  renvoyé  à  une  Commission  dônt 
M.  Alglave  est  nommé  rapporteur./ 


Présentations  de  pièces. 

Ulcère  gastrique  perforé,  / 
par  M.  ALBERT  ÇAÜCHOIX. 

La  petite  pièce  d’ulcère  gastrique  perforé  que  je  vous  présente' 
provient  d’un  malade  du  service  de  mon  maître,  M.  Savariaud  ; 
je  l’ai  opéré  le  26  octobre  dernier.  La  perforation  datait  de  dix. 
heures  environ.  La  contracture  abdominale  était  généralisée,  mais, 
le  faciès  bon  et  le  pouls  ne  dépassait  pas  90.  Le  liquide  épanché 
dans  l’abdomen  était  abondant,  mais  ne  paraissait  pas  diffusé 
dans  toute  la  grande  cavité.  L’ulcère  siégeait  sur  la.  face  anté¬ 
rieure  de  l’antre  pylorique,  facile  à  extérioriser  et  à  exciser,  et 
une  gastro-entérostomie  Complémentaire  me  parut  inutile.  Actuel¬ 
lement-,  le  malade  est  opéré  depuis  treize  jours,  et  j’espère  qu’aucun 
incident  ne  viendra  troubler  sa  convalescence. 

Chez  un  autre. ifialade  que  j’opérai  le  17  septembre  dernier  à.' 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Proust,  le  début  des  accidents  datait 
de'douzc  heures  :  le  faciès  était  grippé,  l’état  général  plus  atteint. 
Il  s’agissait  d’un  ulcère  calleux  de  la  petite  courbure  empiétartt 
sur  la  face  antérieure,  et  encore  plus  sur  la  face  postérieure  de 
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l’eslomac,  avec  liquide  fétide  répandu  dans  toute  la  cavité  abdo¬ 
minale.  A  cause  de  la  mauvaise  qualité  dés  tissus,  l'aveuglement 
de  la  brèche  fut  pénible  et  son  enfouissement  produisit  une  plica¬ 
ture  gastrique  étendue  qui  rendit  nécessaire  une  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire.  L’intervention  dura  une  heure,  mais  je 
me  demande  si  une  résection  de  l'ulcus  ou  une  gastro-pylorec¬ 
tomie,  interventions  encore  plus  importantes,  auraient  donné  un 
bon  résultat.  Malgré  des  accidents  broncho-pulmonaires  assez 
sérieux  et  une  désunion  partielle  de  la  paroi,  cet  opéré  quitta 
guéri,  la  semaine  dernière,  le  service  de  M.  Proust,  et  j’ai  pu 
vérifier  ce  matin,  à  l’écran,  le  fonctionnement  normal  de  son 
anastomose  gastro-jéjunale. 


Fibrome  traité  'par  la  radiothérapie , 
parvM.  CDNÉO. 

Je  vous  présente  un  fibrome  traité  par  la  radiothérapie  et  dont 
l’ablation  a  abouti  à  un  désastre. 

Dès  l’ouverture  du  ventre,  je  constatai  que  l’utérus  avait  un  aspect 
étrange.  Son  péritoine  était  comme  transformé  en  un  vernis  dur, 
craquelé  par  places.  Je  plaçai  une  pince  à  traction  sur  le  fond  utérin. 
Elle  ne  put  pour  ainsi  dire  pas  mordre.  Je  la  remplaçai  aussitôt  par 
deux  pinces,  placées  sur  les  insertions  tubaires.  Mais,  déjà,  par  la 
déchirure,  causée  par  ,1a  première  prise,  coulait  un  liquide  pUrifôrme 
dont  un  de  mes  externes  caractérisait  aussitôt  l’aspect  en  disant  : 
«  Mais  c’est  un  kyste  dermoïde.  »  C’était,  en  réalité,  le  produit  de  la 
fonte  nécrotique  du  fibrome.  Après  avoir  dégagé  les  annexes,  extrê¬ 
mement  adhérentes,  je  voulus  libérer  la  face  antérieure  de  l’utérus. 
La  vessie  coiffait  le  fond  vésical,  je  m’aperçus  heureusement  de  cette 
disposition  et  je  sectionnai,  en  conséquence,  le  péritoine  vésical.  Mais 
lorsqu’après  cette  section  je  voulus  refouler  la  vessie  avec  un  tampon, 
celui-ci,  du  premier  coup,  pénétra  dans  la  cavité  vésicale;  je  plaçai 
une  pince  sur  la  déchirure  et  cette  manœuvre  détermina  aussitôt  une 
autre  fissure,  perpendiculaire  à  la  première.  Je  n’insiste  pas  sur  les 
difficultés  avec  lesquelles  fut  achevée  l’hystérectomie.  Le  paramètre 
était  un  bloc  fibreux  et,  quoique  faisant  une  totale,  je  dus  faire  une 
ligature  assez  haute  de  l’utérine,  dans  l’incertitude  où  je  me  .trouvais 
de  la  situation  des  uretères,  pris  dans  le  tissu  fibreux.  Je  reconstituai, 
non  sans  peine,  le  réservoir  vésical  et  je  terminai  par  un  drainage 
vaginal. 

A  la  fin  de  l’opération,  le  pouls  était  excellent.  11  resta  tel  pendant 
environ  une  heure.  Puis  il  se  produisit  des  phénomènes  de  collapsus 
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ayant  tous  les  caractères . d’un  shock  toxique.  On  parvint  cependant  à 
réchauffer  la  malade,  et  à  remonter  son  cœur.  A  sept  heures  la  tempé  ¬ 
rature  était  à  39°,  le  pouls  à  128  bon  et  bien  frappé.  A  trois  heures  du 
matin,  le  malade  succomba  brusquement. 

C’est  la  première  fois  que  je  rencontre  des  lésidns  ayant  l’aspect 
de  celles  que  je  vous  ai  décrites.  Je  n'ai  notamment  jamais 
observé  ces  lésions1  de  la  vessie,  donnant  à  celle-ci  l’aspect  et 
surtout  la  consislanbe  d’un  organe  en  papier  büvord  mnuilié. 

De  même  j’ai  eu,  comme  tous  les  chirurgiens,  des  accidents, 
d’ailleurs  fort  rares,’ après  l’ablation  de  fibromes.  Mais  je  n’en  ai 
jamais  observé  ayant  l’allüre  et  la  brutalité  de  ceux  observés 
dans  ce  cas. 

J’ai  donc  été  naturellement  porté  à  incriminer  le  traitement 
radiologique  subi  par  le  malade.  Ce  traitement,  fait,  pendant 
le  mois  d’octobre  par  un  radiologue  des  plus  qualifiés,  M.  le 
Dr  Bourguignon  (de  la  Salpêtrière),  n’a  consisté  qu’en  trois 
séances  de  radiothérapie  moyenne,  dont  deux  sur  les  ovaires, 
une  sur  l’utérus.  M.  Bourguignon  m’a  formellement  déclaré  qu’il 
était  impossible  que  les  lésions  que  j’avais  observées  puissent 
être  la  conséquence  de  l’action  des  rayons.. 

Je  n’ai  pu  que  m’incliner  devant  son  opinion  plus  qualifiée  que 
la  mienne.  Mais  je  dois  dire  que  je  me  refuserai  maintenant  à 
opérer  tout  fibrome  ayant  antérieurement  subi  un  traitement 
radiothérapique,  si  bénin  que  puisse  paraître  celui-ci. 

Comme  je  vous  l’ai  dit,  j’ai  simplement  voulu  mettre  un 
fait  sous  les  yeux  de  la  Société,  sans  en  tirer  aucune  conclu¬ 
sion.  La  pigmentation  de  la  peau  au  niveau  de  chaque  zone 
d’entrée  des  rayons  permet  de  penser  que  la  quantité  de  rayons 
employés  a  été  relativement  assez  forte.  D’autre  part  la  situation 
de  la  vessie  qui  coiffait  le  fond  de  l’utérus  montre  qu’aucun  rayon 
ne  pouvait  atteindre  celui-ci,  sans  avoir  traversé  préalablement 
la  vessie.  Mais  que  faut-il  Retenir  de  ces  Constatations  devant 
l’affirmation  formelle  d’un  radiologue  compétent  que  la  quantité 
de  rayons  utilisés  est  insuffisante  pour  produire  lès  lésions  que 
j’ai  constatées?  Je  crois  qu’il  faut  se  borner  à  enregistrer  des 
observations  plus  ou  moins  semblables  à  la  mienne  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  possible  d'en  dégager  des  conclusions.  • 

M.  J.-L.  Faure.  —  Ces  faits  sont  très  intéressants  et  doivent 
être  noiés  en  attendant  que  nous  puissions  en.  tirer  des  conclu¬ 
sions.  J’ai  dit  avant  les  vacances  que  j’avais  l’impression  que  la 
radiothérapie  provoquait  une  irritation  épithéliale  dangereuse. 
Mais  je  dois  dire  que,  pour  ce  qui  est  des  difficultés  opéra¬ 
toires,  je  n’en  ai  jamais  rencontré.  Avant  hier  encore,  j’ai  opéré 
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une  malade  qui  avait  subi  une  vingtaine  d’irradiations  et  qui 
continuait  à  saigner  et  j’ai  rarement  vu  une  opération  aussi 
simple. 

M.  Baumgartner.  —  Mon  ami  Bréchot  vient  de  se  servir  exacte¬ 
ment  des  mêmes  termes  que  ceux  de  l’observation  que  j’ai  pré¬ 
sentée  ici  même,  cette  année,  et  les  altérations  anatomiques  qu’a 
rencontrées  mon  maître  Cunéo  sont  superposables  à  celles  que  j’ai 
rencontrées;  dans  ce  cas,  soudure  entre  la  vessie,  le  fibrome,  les 
annexes,  le  péritoine  pelvien,  chez  une  malade  ayant  subi  de 
nombreuses  séances  de  radiothérapie. 

M.  Savariaud.  —  Puisque  tout  le  monde  ici  rapporte  les 
résultats  de  son  expérience,  je  dirai  que  j’ai  opéré  plusieurs  cas- 
de  fibromes  qui,  pour  des  raisons  diverses,  avaient  résisté  à  des 
séances  multiples  de  radiothérapie  (19  séances  dans  un  cas).  Je 
n’ai  pas  souvenir  d’avoir  rencontré  de  difficultés  particulières. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


aretbeux,  imprimeur,  1 


Paris.  —  L.  Ma 


1,  rue  Cassette. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Grégoire,  Cunéo  et  Mathieu,  deman¬ 
dant  un  congé  pendant  la  durée  de  leurs  cours. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Leclerc  (de  Dijon),  intitulé  :  Plaie  de 
l'avant-bras  par  coup  de  couteau. 

M.  Hallopeau,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Bergeret  (de  Paris),  intitulé  :  Trois 
observations  de  péritonite  par  perforation  d'ulcère  de  l'estomac. 

M.  Hartmann,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  MM.  André  Martin  et  J.  Déroché,  internes, 
intitulé  :  Cinq  cas  d'ulcère  gastrique  perforé. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Louis  Bazy  est 
nommé  rapporteur. 


M.  Walther.  —  Au  nom  de  Mme  Monod  et  de  ses  enfants,  j’ai 
l’honneur  d’offrir  à  la  Société  de  Chirurgie  le  portrait  de  notre 
regretté  collègue  Charles  Monod. 

«  Je  suis  heureuse,  me  dit  Mmc  Monod  dans  la  lettre  qu’elle, 
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m’écrit,  que  celui  qui  a  tant  aimé  votre  Société  et  qui  lui  a  tant 
donné  de  ses  pensées  et  de  son  temps  y  ait  sa  place.  »  > 

M.  le  Président.  —  Au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie,  je  prie 
notre  collègue  Walther  de  remercier  respectueusement  Mme  Monod. 
Le  jportrait  de  notre  ancien  président  sera  pieusement  conservé 
par  nous  au  milieu  de  ceux  qui  continuent  à  présider  à  nos  débats.. 


A  propos  du  procès-verbal. 

•  A  propos  de  la  névralgie  génitale  grave 
traitée  par  la  résection  du  plexus  hijpogastrique. 

M.  Mauclaire.  —  A  propos  de  la  communication  intéressante  de- 
notre  collègue  Hallopeau,  je  voudrais  compléter  une  observation 
de  la  même  maladie  et  que  j’ai  publiée,  en  octobre  1917,  dans  les 
Annales  de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  trente-quatre  ans,, 
mariée  en  1906.  Vaginisme  persistant.  Je  fis,  en  mai  1915,  une  ré¬ 
section  partielle  de  l’ovaire  gauche.  Peu  de  temps  après  survint  un 
prurit  vulvo-vaginal  très  intense,  avec  douleurs  pelviennes  diffuses. 

En  octobre  1915,  je  fis  l’ablation  de  l’ovaire  gauche  et  la  résec¬ 
tion  partielle  de  l’ovaire  droit. 

Les  douleurs  vulvaires  et  pelviennes  persistèrent  malgré  bien 
des  traitements  médicaux. 

Elles  devinrent  tellement  intenses  que  la  malade  menaçait  de 
se  suicider.  Je  pratique  alors,  en  novembre  1916,  la  résection  des 
nerfs  périnéaux  superficiels  et  des  nerfs  périnéaux  profonds. 

Les  douleurs  névralgiques  disparurent  aussitôt  et  je  publiai 
l’observation  en  octobre  1917. 

Malheureusement,  elles  reparurent,  avec  moins  d'intensité  il 
est  vrai,  et  accompagnées  d’un  vaginisme  encore  très  marqué. 

La  malade  consulta  alors  plusieurs  chirurgiens  et  l’un  d’eux 
fit  l’ablation  de  l’ovaire  droit. 

Les  douleurs  disparurent,  je  crois  pouvoir  dire  définitivement, 
car  depuis  trois  ans  elles  ne  sont  pas  reparues. 

En  somme,  il  y  a  des  névralgies  vulvaires  intenses  dont  les 
causes  sont  très  variées.  Les  unes  guérissent  par  le  traitement 
médical,  d’autres  par  la  radiothérapie  locale  ou  la  radiothérapie 
radiculaire,  d’autres  par  la  résection  des  nerfs  périnéaux  (Hirst), 
d’autres  par  la  dénudation  de  l’artère  hypogastrique  (Leriche),  ou 
par  la  résection  du  plexus  hypogastrique  (Hallopeau),  et  d’autrea 
enfin  par  l’ablation  des  ovaires  (obs.  pers.). 
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Chez  ma  malade  la  névralgie  est  apparue  peu'de  temps  après 
la  première  opération.  S’agit-il  d’une  action  du  chloroforme  sur 
quelque  glande  endocrine?  C’est  possible. 

M.  Auvray.  —  Je  voudrais  apporter  une  petite  rectification  à 
la  communication  que  j’ai  faite  dans  la  dernière  séance  à  propos 
.des  névralgies  dans  la  sphère  génitale  chez  la  femme.  La  petite 
nodosité  située  sur  le  trajet  du  ligament  rond  qui  chez  ma  malade  : 
provoquait  la  névralgie  et  que  j’avais  étiquetée  adéno-fibro-myome 
ne  rentre  pas  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  ;  on  ne  voit  pas,  en 
effet,  sur  les  coupes,  de  fibres  musculaires  lisses.  Il  y  a  simplement 
une  petite  masse  fibreuse  dans  laquelle  on  aperçoit  des  forma¬ 
tions  épithéliales  glandulaires;  c’est,  d’après  les  histologistes, 

«  une  pseudo-tumeur  inflammatoire  autour  d’un  débris  wolffien  ». 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  vive 
douleur  que  provoquait  cette  petite  nodosité  dans  le  territoire  du 
ligament  rond  et  dans  les  parties  voisines. 


Rapports. 

Fracture  par  tassement  longitudinal  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius , 

par  M.  A.  Basset, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUC1IET. 

Dans  la  séance  du  21  juin  dernier,  notre  collègue  des  hôpitaux, 
M.  A.  Basset,  nous  a  présenté  un  exemple  intéressant  de  fracture, 
par  tassement  longitudinal  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Ce  cas  a  été  observé  par  lui  à  l’hôpital  de  Vaugirard  dans  le 
service  de  son  maître,  le  professeur  Pierre  Duval;  en  voici 
d’abord  le  récit  succinct  : 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  seize  ans,  tombé  de  bicyclette  le  4  mai  1922. 
Le  choc  a  porté  sur  la  paume  de  la  main  gauche  posée  directement  à 
plat  sur  le  sol.  Le  blessé  se  relève  aussitôt,  souffrant  d’une  façon  vive 
et  incapable  de  se  servir  de  sa  main  gauche.  Il  rentre  chez  lui  où. on 
lui  met  le  bras  en  écharpe.  Le  lendemain,  souffrant  toujours  beaucoup, 
il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  de  Vaugirard  où  il  est  radiographié  par 
le  Dr  Henri  Béclère. 

Sur  le  cliché  de  face  on  constate,  à  3  centimètres  de  l’interligne 
radio-carpien  et  à  2  cent.  1/2  au-dessus  du  cartilage  épiphysairè,  une 
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sorte  de  petite  soufflure  transversale  du  radius,  bien  visible  surtout 
sur  les  deux  bords  de  l’os  qui,  en  deux  régions  symétriques,  présentent 
un  court  segment  convexe. 

Du  côté  du  cubitus,  l’apophyse  styloïde  est  fracturée  à  sa  base  et  il 
semble  exister  d’autre  part  une  fissure  dentelée  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’os,  en  dessous  du  niveau  de  la  soufflure  radiale  et  à  1  centi¬ 
mètre  au-dessus  du  cartilage  épiphysaire. 

Sur  la  radiographie  de  profil,  l’image  du  radius  présente  un  bord 
antérieur  parfaitement  net  et  rectiligne,  seul  le  bord  postérieur  est 
soulevé  par  un  petit  bourrelet  saillant  en  arrière,  au  niveau  duquel  les 
travées  osseuses,  paraissent  s’être,  en  s’infléchissant,  légèrement  écar¬ 
tées  les  unes  des  autres. 

Je  ferai  remarquer,  ajoute  M.  Basset,  que  ni  sur  l'une  ni  sur  l’autre 
de  ces  radiographies  il  n’est  possible,  malgré  l’examen  le  plus  attentif, 
de  découvrir  un  véritable  trait  de  fracture.  C’est  donc,  à  mon  sens,  un 
véritable  abus  de  langage  de  prononcer  ici.  le  mot  de  fracture,  car  il 
n’y  a  pas  de  solution  de  continuité  de  l’os. 

En  somme,  l’observation  de  M.  Basset  concerne  une  fracture 
par  tassement  avec  soufflure  de  la  métaphyse  du  radius  accom¬ 
pagnée  d’une  fracture  analogue  du  cubitus  avec  arrachement  de 
l’apophyse  styloïde  cubitale  à  sa  base.  Il  n’y  a  pas  de  trait  de  frac¬ 
ture,  à  proprement  parler,  des  métaphyses  radiale  et  cubitale,  je 
suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Basset,  mais  je  crois  qu’il  va  un 
peu  loin  en  ajoutant  que  c’est  un  abus  de  langage  de  prononcer  le 
mot  de  fracture  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité  de 
l’os.  Il  y  a  une  rupture  des  travées  osseuses,  très  nette  sur  la 
radiographie  de  face,  surtout  au  niveau  de  la  soufflure  des  bords 
du  radius  et  du  cubitus;  il  y  a  une  rupture  de  ces  travées  encore 
plus  nette  sur  la  face  dorsale  des  os  dans  la  radiographie  de 
profil.  Donc,  il  y  a  fracture,  mais  fracture  par  tassement,  d'un 
type  spécial,  un  peu  insolite,  au  niveau  de  la  métaphyse  inférieure 
des  deux  os  de  l’ avant-bras  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans,  dont 
la  croissance  n'est  pas  achevée. 

On  n’a  peut-être  pas  jusqu’ici  suffisamment  insisté  sur  celte 
variété  de  fractures,  spéciale  à  l’enfance  et  à  l’adplescence,  et 
nous  devons  remercier  M.  Basset  d’avoir  attiré  l’attention  sur  elle. 

Cependant,  elle  est  plus  connue. qu’on  ne  pourrait  le  croire  et 
Tanton,  dans  son  beau  livre  si  documenté  des  Fractures  paru  en 
1915  (1),  donne,  à  propos  de  la  fracture  de  Pouteau  chez  l’enfant, 
une  description  parfaite  de  l’infraction  ou  tassement  trabéculaire. 
La  figure  radiographique,  jointe  à  la  description,  ne  correspond 
pas  exactement,  j’en  conviens,  aux  radiographies  du  blessé  de 

(1)  «  Fractures  »,  par  Tanton,  tome  IV  du  Nouveau  Traité  de  Chirurgie  de 
Le  Dentu-Delbet,  p.  393,  fig.  180. 
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M.  Basset,  mais  cela  lient  à  ce  que  la  reproduction  n’est  pas  assez 
nette  et  ne  montre  pas  bien  la  boursouflure  sur  la  radiographie 
de  face  alors  qu’elle  montre  une  assez  grande  inflexion  de  l’os  sur 
la  radiographie  de  profil.  Autrement,  cette  figure  radiographique, 
étiquetée  par  Tanton  «  infraction  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  avec  déviation  angulaire  à  sinus  postérieur  du  fragment 
inférieur  »,  est  parfaitement  comparable  à  celle  du  blessé  de 
M.  Basset;  elle  représente  seulement  un  degré  plus  accentué  de 
la  même  lésion.  Je  connais  bien  cette  figure,  puisque  c’est  moi 
qui  l’ai  fournie  à  M.  Tanton  et  que  ce  dernier  en  indique  la 
provenance. 

Dans  notre  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1919  sur  les 
lésions  traumatiques  du  poignet  dont  la  rédaction  était  achevée 
en  juillet  1914,  Jeanne  et  moi  avions  signalé  et  figuré  la  «  bour¬ 
souflure  sus-épiphysaire,  premier  stade  de  la  fracture  par  tasse¬ 
ment  (fig.  93)  et  nous  avions  écrit  :  «  Le  décollement  épiphysaire 
ne  résume  pas,  tant  s’en  faut,  les  traumatismes  du  radius  chez  les 
jeunes  sujets.  Ce  que  nous  voulons  meltre  en  lumière,  c’est  que 
chez  eux  le  traumatisme  respecte  fréquemment  l’épiphyse  qui 
reste  en  place  et  détermine  une  fracture  sus-jacente.  Au  degré  le 
plus  simple,  l’os  ne  cède  pas,  il  se  tasse  seulement,  formant  bour¬ 
souflure  comme  un  mince  tube  d’acier  qui  reçoit  un  choc  violent 
de  bout  en  bout.  »  La  figure  toute  schématique  que  Jeanne  et  moi 
donnions  de  cette  lésion  montrait  un  trait  de  fracture  transversal, 
allant  d’un  bord  du  radius  à  l’autre  sur  la  radiographie  de  face  ; 
nous  n’avons  pas  reproduit  la  radiographie  de  profil. 

C’est  une  figure  analogue  qui  est  représentée  par  de  Quervain 
(de  Bâle)  dans  son  Traité  de  diagnostic  chirurgical. 

Un  autre  chirurgien  de  Bâle,  Iselin,  aurait  rassemblé,  dans 
un  article  des  Beitrâge  zur  klinischen  Chirurgie  que  M.  Basset  a 
bien  voulu  nous  rappeler,  30  cas  de  cette  variété  de  fracture  chez 
l’enfant. 

L’étude  la  plus  complète  de  la  fracture  par  tassement  trabécu¬ 
laire  du  radius  a  été  faite,  cette  année,  par  deux  élèves  du  pro¬ 
fesseur  Aug.  Broca,  MM.  Massart  et  Cabouat(i),  dans  le  Lyon 
chirurgical. 

Sur  les  32  cas_de  fractures  du  radius  dont  les  calques  radiogra¬ 
phiques  figurent  dans  ce  travail,  les  auteurs  représentent  15  cas 
de  fractures  par  tassement  :  4  cas  sont  accompagnés  d’un  trait 
de  fracture  nettement  visible  ;  11  cas  montrent  une  soufflure 
sus-épiphysaire  sans  trait  de  fracture  net,  4  cas  s’accompagnent. 

(1)  Massart  et  Cabouat.  Les'  lésions  traumatiques  du  poignet  chez  l’enfant. 
Lyon  chirurgical,  t.  XIX,  n»  2,  mars-avril  1922,  p.  133,  157. 
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d’un  arrachement  de  l’apophyse  slyloïde  cubitale  à  sa  base.  Dans 
1  cas,  la  même  soufflure  existe  sur  le  cubitus  au  même  niveau. 

Personnellement,  nous  avons  pu  réunir  13  cas  de  fractures  par 
tassement  de  la  métaphyse  radiale  ;  nous  en  avons  observé  bien 


radiographie  de  face  du  radius.  Radiographie  de  profil  :  vraie  marche 
d’escalier  sur  la  face  postérieure  du  radius  (Mouchet). 


Fig.  2.  —  Soufflure  à  peine  marquée  du  radius  sur  la  radiographie  de  face  ; 
légère  dislocation  des  travées  osseuses.  Radiographie  de  profil  :  encoche 
antérieure  et  soufflure  postérieure  du  radius  (Mouchet). 

•davantage,  mais  nous  ne  faisons  état  que  des  cas  suivis  par 
nous-même  dans  notre  service. 

2  fois  seulement  sur  13,  il  y  avait  tassement  simultané  de  la 
•métaphyse  cubitale,  l’architecture  est  moins  troublée  sur  cet  os 
que  sur  le  radius. 

3  fois  sur  13,  il  y  avait  un  trait  de  fracture  bien  visible  sur  la 
radiographie  de  face  du  radius,  trait  étendu  d’une  boursouflure 
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à  l’aulre  ;  encore,  dans  un  des  3  cas,  le  trait  n’était-il  représenté 
que  par  une  fissure  sinueuse. 

Des  observations  publiées  jusqu’ici,  et  de  nos  observations 
personnelles,  il  résulte  qu’on  rencontre  assez  fréquemment  chez 
l’enfant  —  de  sept  à  seize  ans  —  mais  principalement  entre  la 
neuvième  et  la  quatorzième  année,  une  fracture  par  tassement  du 
radius  à  siège  sus-épiphysaire,  en  pleine  métaphyse  inférieure, 

3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  radio-carpien. 
Qu’on  l’appelle  soufflure  sus-épiphysaire,  ou  fracture  par  tasse¬ 
ment,  ou  fracture  en  motte  de  beurre,  comme  le  dit  M.  Aug. 
Broca,  c’est  une  variété  bien  spéciale  qui  présente  tous  les  degrés, 


Fig.  3.  —  Soufflure  métaphysaire  de  face  (radius  et  cubitus  sans  trait  de 

fracture).  De  profil,  encoche 'de  la  face  postérieure  du  radius  et  de  la  face 
.  antérieure  du  cubitus  (Mouchet  et  cas  de  Basset). 

depuis  le  tassement  minime  (fîg.  J,  2,  3)  jusqu’à  l’inflexion  carac¬ 
térisée  (fîg.  4). 

A  un  degré  atténué,  il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité 
nettement  visible;  il  y  a  seulement  dissociation  des  travées 
osseuses.  Elles  sont  nettement  infléchies  au  niveau  de  la  souf¬ 
flure.  A  un  degré  plus  accentué,  il  y  a  une  fissure  plus  ou  moins 
■sinueuse  (fig.  4). 

La  radiographie  de  profil  montre  au  niveau  qui  correspond  à 
la  soufflure  de  l’os  et  sur  sa  face  postérieure,  presque  constam¬ 
ment  un  ressaut,  une  dent  saillante,  une  vraie  marche  d’escalier 
même  au  niveau  de  laquelle  les  travées  osseuses  ont  éclaté.  Excep¬ 
tionnellement,  ce  ressaut  qui  est  constant,  au  lieu  de  s’observer 
sur  la  face  postérieure  du  radius,  s’observe  sur  la  face  antérieure 
[1  fois  sur  mes  13  cas  (fig.  5)].  Ce  ressaut,  cette  marche  d’escalier 
indiquent  bien  qu’il  se  produit  une  inflexion  en  même  temps 
qu’un  tassement.  Comme  il  y  a  eu  habituellement  chute  sur  la 
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paume  de  la  main,  l’inflexion  du  fragment  épiphysaire  se  fait  en 
arrière  ;  quand  la  chute  a  lieu  sur  la  face  dorsale  de  la  main, 
l’inflexion  se  fait  en  avant. 

On  peut  voir  une  lésion  analogue  sur  le  cubitus  (2  fois  sur  mes 


face.  Radiographie  de  profil  :  inflexion  très  marquée  du  radius,  bascule  en 
arrière  du  fragment  épiphysaire  (Mouchet). 


Fio.  5.  —  Radiographie  de  face  :  Soufflure  du  radius  et  du  cubitus  surtout 
marquée  sur  le  bord  externe  des  os.  Radiographie  de  profil  r  inflexion  en 
avant  du  fragment  épiphysaire  f variété  exceptionnelle ]  (Mouchet). 


13  cas).  C’est  ce  qu’on  observe  sur  le  blessé  de  M.  Basset,  qui  a  eu, 
en  outre,  un  arrachement  de  la  styloïde  cubitale. 

Les  garçons,  plus  turbulents,  sont  plus  exposés  à  ces  fractures 
que  les  filles. 

Le  traitement  est  simple  :  un  pansement  ouaté,  des  bains  chauds 
soulagent  le  blessé  qui  guérit  tout  seul.  Cependant,  si  la  radio¬ 
graphie  montre  un  déplacement  trop  marqué  en  arrière  du 
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fragment  épiphysaire,  une  réduction  sous  l’anesthésie  générale  et 
l’application  d’un  appareil  plâtré  peuvent  être  indiquées.  Mais 
alors,  en  général,  nous  n’avons  plus  affaire  à  la  simple  fracture 
par  tassement,  dont  M.  Basset  nous  a  montré  un  exemple  si 
typique. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Basset  de  sa  belle 
observation,  et  de  vous  rappeler  son  nom  lors  du  vote  très  pro¬ 
chain  que  vous  allez  émettre. 

M.  Broca.  —  Cette  forme  de  fracture  par  pénétration  de  la 
diaphyse  dans  la  métaphyse  est  d’une  banalité  extrême,  comme 
le  prouvent  les  radiographies  publiées  parMassart  et  Cabouat;  et 
puisque  M.  Mouchet  a  fait  un  peu  d’historique,  peut-être  aurait-il 
pu  trouver  quelques,  mots  sur  le  sujet  dans  les  leçons  que  j’ai 
publiées  avec  schémas  radiographiques  dans  le  Journal  des  Pra¬ 
ticiens,  après  les  avoir  professées  avec  projections  à  la  Faculté  de  • 
Médecine.  Le  traitement  est  nul,  et  je  n’ai  jamais  vu,  dans  cette 
forme  spéciale,  que  la  réduction  fût  indiquée.  J’ajouterai  que  cette 
forme  anatomique  n’est  pas  réservée^au  seul  radius  ;  on  la  voit, 
chez  des  enfants  assez  âgés,  en  haut  de  l’humérus  ;  et,  chez  des 
enfants  jeunes,  légèrement  rachitiques,  à  l’extrémité  inférieure  du 
tibia,  et  surtout  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  En  ce  dernier 
point,  des  radiographies  ont  été  publiées  récemment  par  mon 
élève,  Mme  Madier,  dans  sa  thèse. 

M.  Hallopeau.  —  M.  Broca  vient  de  parler  des  fractures  par 
tassement  du  tibia.  J’en  ai  observé  récemment  un  cas  très  inté¬ 
ressant.. Une  fillette  de  quatre  ans  environ  est  entrée  dans  mon 
service  pour  une  lésion  des  deux  jambes,  consistant  en  une  forte 
déviation  en  dedans  de  l’extrémité  inférieure.  L’enfant  était  nette¬ 
ment  rachitique.  Mais  la  radiographie,  me  révéla  l’existence  d’une 
pénétration  de  la  diaphyse  tibiale  dans  l’extrémité  inférieure,  un 
peu  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison,  pénélration  plus 
marquée  en  dedans,  d’où  la  déviation.  Ce  qui  est  fort  curieux, 
•c’est  qu’il  n’existait  pas  de  commémoratifs  de  traumatisme  impor¬ 
tant.  La  fracture  par  tassement  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
chez  les  rachitiques,  à  la  période  terminale,  peut  donc  se  produire 
avec  une  grande  facilité  et  passer  inaperçue  ;  la  consistance  spé¬ 
ciale  de  l’os  permet  de  se  l’expliquer.  Je  crois,  cependant,  qu’il 
s’agit  là  d’un  accident  assez  rare. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  me  doutais  bien  qne  mon  maître, 
M.  Broca,  avait  publié  quelque  article  sur  les  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  avant  d’inspirer  à  MM.  Massart  et 
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Cabouat  le  travail  récent  que  j’ai  signalé,  mais  j’ai  cherché 
vainement  dans  son  Traité  de  Chirurgie  infantile,  paru  en  1914, 
la  moindre  mention  ou  le  moindre  dessin  de  la  fracture  par 
tassement  de  la  soufflure  sus-épiphysaire. 

J’ai  déjà  observé,  en  effet,  comme  M.  Broca,  des  fractures 
analogues  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  mais  il  s’agissait 
d'enfants  très  jeunes  et  teintés  de  rachitisme.  Je  ne  me  souviens 
pas  en  avoir  observé  au  tibia  ou  à  l’humérus. 


Décollements  épiphysaires  tardifs 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 

par  MM.  Combier  et  Murard  (du  Creusot). 

Rapport  de  M.  ALBERT  MODCHET. 

MM.  Combier  et  Murard  (du  Creusot)  nous  ont  adressé  récem¬ 
ment  deux  observations  de  décollements  épiphysaires  tardifs  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius. 

L’un  de  ces  chirurgiens,  M.  Murard, avait  déjà  en  1920,  dans  le 
numéro  de  mai-juin  du  Lyon  chirurgical,  attiré  l’attention  —  en 
collaboration  avec  le  professeur  Aug.  Broca  —  sur  l’existence  de 
décollements  épiphysaires  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du 
radius  survenant  tardivement  chez  de  jeunes  adultes  entre 
dix-neuf  et  vingt-trois  ans.  MM.  Broca  et  Murard  avaient  publié 
sept  observations  de  ce  genre  (six  concernaient  le  radius,  une,  le 
tibia).  Ils  faisaient  remarquer  très  judicieusement  que.  pendant 
plusieurs  années  encore  après  l’ossification  totale  de  l’os  on 
retrouve  la  ligne  jugale  sur  les  radiographies  de  jeunes  adultes  ; 
ils  estimaient  qu’il  y  avait  à  ce  niveau  un  point  faible  et  que  ces 
décollements  tardifs  devaient  être  plus  fréquents  qu’on  ne  croyait. 

La  première  des  deux  observations  récentes  de  MM.  Combier  et 
Murard  concerne  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui  fut  examinée 
par  un  chirurgien  de  Lyon.  Ce  dernier  fit  le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  basale,  réduisit  et  mit  un  plâtre,  puis  il  adressa  la  malade  à 
MM.  Combier  et  Murard  qui  pensèrent  à  un  décollement  épiphy- 
saire,  que  la  radiographie  confirma. 

La  deuxième  observation  de  MM.  Combier  et  Murard  concerne 
un  jeune  mécanicien  de  dix-sept  ans  et  demi,  victime  d’un  retour 
-de  manivelle.  La  radiographie  montre  un  décollement  plus 
typique  que  dans  la  première  observation. 

ün  peut  regretter  que  MM.  Combier  et  Murard  ne  nous  aient 
adressé  aucune  radiographie  de  profil  de  leurs  malades  :  bien  que 
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dans  leurs  deux  observations  de  face  la  radiographie,  à  elle  seule, 
permette  de  reconnaître  aux  fractures  le  caractère  de  décollement 
épiphysaire,  nous  sommes  en  droit  d'exiger ,  pour  toute  observation 
scientifique,  deux  radiographies  prises  dans  des  plans  différents. 
J’irai  même  plus  loin  ;  j’estime  que  nous  devrions  toujours  avoir 
pour  les  comparer  des  radiographies  du  côté  sain  et  des  radio¬ 
graphies  du  côté  malade. 

Je  crois,  avec  MM.  Combier  et  Murard,  que  la  connaissance  du 
décollement  tardif  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ne  conduit 
pas  à  des  applications  pratiques  essentiellement  différentes  du 
traitement  des  fractures.  En  général,  la  réduction  est  obtenue 
plus  facilement,  je  le  reconnais,  parce  qu’il  n’y  a  pas  d’engrène- 
ment  à  détruire.  Pourtant,  j’ai  vu  chez  des  adolescents  quelques 
décollements  épiphysaires  purs  dont  la  réduction  fut  singulière¬ 
ment  laborieuse,  sous  l’anesthésie  générale,  bien  entendu. 

MM.  Combier  et  Murard  se  demandent  si  l)on  n’a  pas  lieu  de 
craindre  des  troubles  d’ossification.  J’avoue  que,  surtout  chez  ces 
adolescents  dont  la  croissance  est  terminée,  pareille  crainte  mé 
paraît  chimérique. 

L’immobilisation  de  ces  décollements  tardifs  n’a  pas  besoin 
d’être  longue  :  quinze  à  vingt  jours  au  plus,  et  le  pronostic  ne 
peut  être  qu’excellent. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Combier  et 
Murard  de  leur  intéressante  contribution  à  l’histoire  des  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 


Ostéome  traumatique  du  coude  traité  par  la  radiothérapie. 

Diminution  du  volume  de  Vosléome. 

Résultat  fonctionnel  parfait, 

par  M.  le  Dr  Gay-Bonnet  (Armée). 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET; 

A  la  séance  du  12  juillet  dernier,  notre  confrère  de  l’Armée,  le 
Dç  Gay-Bonnet  nous  présentait  un  soldat  atteint  d’un  ostéome 
traumatique  du  brachial  antérieur  dont  la  radiothérapie  avait 
arrêté  l’accroissement.  Voici  résumée  l’observation  du  malade  de 
M.  Gay-Bonnet  : 

Le  soldat  M...,  vingt  et  un  ans,  stagiaire  à  l’École  de  gymnastique, 
entre  à  l’hôpital  militaire  Bégin  le  11  avril  1922  pour  une  «  luxation 
du  coude  gauche  »,  survenue  au  cours  d’un  exercice  sportif  (lutte).  Il 
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présente  tous  les  signes  classiques  de  la  luxation  du  coude  en  arrière. 
La  radiographie,  faite  au  moment  de  son  entrée,  montre  la  luxation 
typique  en  arrière  des  deux  os  de  l’avant-bras,  avec  intégrité  des 
extrémités  osseuses. 

La  réduction  est  pratiquée  immédiatement  sous  anesthésie  générale 
au  chlorure  d’éthyle.  Elle  se  fait  très  simplement  et  sans  difficulté. 
Le  membre  est  immobilisé  dans  une  écharpe, le  coude  fléchi  à  angle  aigu! 

Une  nouvelle  radiographie,  faite  le  lendemain  12  avril,  montre  que 
les  surfaces  articulaires  sont  remises  en  bonne  position.  Les  jours 
suivants  on  continue  l’immobilisation  dans  une  écharpe.  On  s’abstient 
de  mobilisation  provoquée  et  de  massage,  dans  la  crainte  de  favoriser 
la  production  des  ostéomes.  . 

Les  suites  semblent  normales.  Il  apparaît  une  ecchymose  sur  la 
face  antérieure  et  le  bord  interne  du  coude  et  on  sent  un  empâtement 
diffus  de  toute  la  face  antérieure,  qui  diminue  tous  les  jours. 

Le  20  avril,  on  enlève  l’écharpe  et  on  conseille  au  blessé  de  mobi¬ 
liser  lui-même  avec  douceur  son  articulation  ;  les  mouvements  sem¬ 
blent  revenir  peu  à  peu. 

Le  27  avril,  l’examen  révèle  que  l’amplitude  des  mouvements  reste 
très  diminuée.  La  pronation  et  la  supination  sont  complètes.  L’exten¬ 
sion  ne  peut  dépasser  un  angle  de  135°  environ.  La  flexion  dépasse  à 
peine  l'angle  droit.  La  mobilisation  manuelle  ne  peut  obtenir  davan¬ 
tage.  On  sent  qu’on  bute  sur  un  obstacle  dans  les  mouvements  de 
flexion.  Tous  ces  mouvements  ne  réveillent  aucune  douleur.  A  l’exa¬ 
men  local,  la  palpation  permet  de  sentir  sur -la  face  antérieure. et  1$ 
bord  interne  du  coude  un  empâtement  assez  mal  limité,  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon  environ.  Gette  tuméfaction,  de  forme  ovoïde, 
s’étend  du  pli  du  coude  au  quart  inférieur  du  côté  interne  du  bras. 
De  surface  légèrement  mamelonnée,  elle  est  de  consistance  uniforme, 
d’une  dureté  plutôt  cartilagineuse  qu’osseuse,  absolument  indolore  à 
la  pression.  La  peau  est  nettement  mobile  en  avant  d’elle  et  elle- 
même  est  facilement  mobilisée  sur  la  face  antérieure  de  l’bumérus. 
Elle' siège  au-dessus  de  l’apophyse  coronoïde  et  appartient  au  muscle 
brachial  antérieur  dont  elle  a  la  direction.  Elle  est  immobilisée 
lorsqu’on  fait  contracter  ce  muscle. 

Il  s’agit  bien  _d’un  ostéome  du  brachial  antérieur;  la  radiographie, 
faite  le  28  avfil,  ne  montre  cependant  aucune  ombre  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  coude. 

M.  Gay-Bonnet  confie  le  blessé  au  Dr  Chéron,  assistant  de  radiologie- 
des  hôpitaux,  pour  l’institution  immédiate  d’un  traitement  radiothé¬ 
rapique  qui  est  commencé  le  28  avril  et  continué  sans  interruption 
jusqu’au  4  juillet  1922. 

En  même  temps,  nous  immobilisons  à  nouveau  le  coude  en  flexion, 
une  simple  écharpe,  pendant  trois  semaines  environ. 

L’ostéome  subit  des  modifications  marquées.  Cliniquement,  il 
semble  tout  d’abord  que  son  accroissement  soit  arrêté,  ses  limites 
deviennent  plus  précises,  il  prend  une  forme  plus  nettement  arrondie 
à  la  palpation. 
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Parallèlement  l’amplitude  des  mouvements  est  un  peu  augmentée. 
Mais  l’amélioration  ne  devient  nette  et  progressive  que  vers  le  20  mai. 
A  cette  dale,  une  radiographie  de  profil  montre,  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  eh  avant  de  la  face  antérieure  de  l’épiphyse  humérale 
inférieure,  un  noyau  ossifié,  gros  comme  une  petite  noix,  de  contours 
irréguliers,  sans  aucune  connexion  avec  les  os  voisins,  et  en  particu¬ 
lier  l’apophyse  coronoïde.  Il  existe  également  de  petites  productions 
osseuses  latérales  en  connexion  avec  l'épicondyle  et  l’épitrochlée. 

Pendant  le  mois  de  juin,  le  traitement  radiothérapique  est  con¬ 
tinué,  et  le  blessé  mobilise  lui-même  son  articulation.  Les  mouvements 
reviennent  progressivement.  A  la  fin  du  traitement,  le  4  juillet  1922, 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  ont  retrouvé  leur  amplitude 
complète.  Le  fonctionnement  du  coude  est  normal. 

La  palpation  de  l’ostéome  montre  une  diminution  considérable  de 
volume.  Sa  consistance  est  nettement  osseuse.  Il  est  incolore,  du 
volume  d’un  noyau  de  cerise,  inclus  dans  le  brachial  antérieur,  au- 
dessus  du  pli  de  flexion  du  coude,  et  s’immobilise  dans  la  contraction 
de  ce  muscle. 

Les  bords  sont  nets  au  toucher  et  il  semble  qu’on  pourrait  très  faci¬ 
lement  l’énucléer. 

La  radiographie  faite  le  30  juin  montre  un  noyau  d’ossification  plus 
net,  à  oontours  irréguliers,  notablement  moins  gros  que  celui  dé  la 
radiographie  du  20  mai. 

•  Le  Dr  Chéron  nous  a  remis  la  note  suivante  pour  le  traitement 
radiothérapique  :  «  Le  soldat  M...,  qui  présentait  un  ostéome  en  voie 
de  formation,  mais  encore  non  visible  sur  la  première  radiographie 
en  date  du  28  avril,  lors  de  la  première  irradiation  au  niveau  du  pli  du 
coude  gauche,  a  eu  10  séances  de  radiothérapie. 

«  Les  irradiations  ont  été  faites  avec  un  tube  Pilon  0mm2,  réglé  à 
16  centimètres  d’étincelle  équivalente  et  marchant  à  2  millimètres.  Le 
blessé  a  reçu  2  H  1/2  à  chaque  séance  à  travers  3  millimètres  d’alumi¬ 
nium.  Il  a  donc  reçu  25  H  en  tout  du  28  avril  au  4  juillet,  à  raison 
d’une  séance  de  2  H  1/2  par  semaine.  Le  rayonnement  employé  était 
du  8  Benoist. 

«  Les  progrès  ont  commencé  à  se  produire  vers  la  cinquième  séance, 
ils  ont  été  toujours  en  s’accentuant  jusqu’à  la  récupération  complète 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  qui  étaient  très  limités  au 
début,  bien  qu’il  restât  encore  un  petit  noyau  visible  aux  rayons  X, 
mais  deux  fois  moins  gros  que  celui  qui  était  apparent  sur  là  deuxième 
radiographie  en  date  du  20  mai  1922.  » 

Malgré  la  présence  persistante  d’un  petit  ostéome,  les  mouvements 
du  coude  sont  redevenus  normaux  et  complets.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu, 
actuellement,  de  faire  l’extirpation  de  cet  ostéome. 

Après  les  observations  déjà  concluantes  de  MM.  Chevrier  et  Bon- 
niot  (1)  en  1917,  de  M.  Mondor  rapportée  par  Lecène  (2)  en  1921, 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  là  Société  de  Chirurgie,  17  octobre  1917,  p.  19H. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  9  février  1911,  p.  1É2. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


l'observation  de  M.  Gay-Bonnet  nous  montre  que  la  radiothérapie 
précoce  d’un  ostéome  traumatique  du'  coude  a  permis  une  récu¬ 
pération  fonctionnelle  complète.  L’ostéome,  non  visible  à  la  radio¬ 
graphie  au  début  du  traitement,  s’est  calcifié,  limité;  il  a  mûri, 
et  diminué  de  volume  d’une  façon  considérable.  Il  s’est  en  quelque 
sorte  enkysté.  Et  comme  il  ne  gêne  pas  les  mouvements  du  coude 
je  crois,  avec  M.  Gay-Bonnet,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  l’enlever. 

La  radiothérapie  des  ostéomes  traumatiques  serait  ainsi  sus¬ 
ceptible  d’empêcher  une  intërvention  opératoire  dont  les  résul¬ 
tats,  en  pareil  cas,  sont  souvent  aléatoires. 

Enfin,  si  l’ostéome,  gênant  par  son  volume,  doit  nécessiter  une 
extirpation  chirurgicale,  la  radiothérapie  est  capable  de  faciliter 
cette  intervention  en  hâlant  la  maturité  et  l’enkystement  de 
l’ostéome  ;  elle  permettra  aussi  à  l’opération  d’être  plus  complète 
et  elle  diminuera  les  chances  de  récidive. 

Des  observations  bien  prises,  comme  celle.de  M.  Gay-Bonnet, 
méritent  toute  l’attention  des  chirurgiens  et  je  vous  propose  de 
remercier  notre  confrère  d’avoir  fait  profiter  nos  Bulletins  de  son 
observation. 


Deux  observations  de  déchirure  de  la  vessie  par  fracture  du  bassin * 
Cystostomie,  Laparotomie  exploratrice, 
une  guérison,  une  mort. 

par  M.  le  Dr  G.  Miginiac  (de  Toulouse). 

[Rapport  de  M.  P.  WIART. 

M.  Miginiac  nous  a  adressé  deux  intéressantes  observations  de 
déchirure  de  la  vessie  par  fracture  du  bassin  sur  lesquelles  vous 
m’avez  chargé  de  véus  faire  un  rapport. 

Voici  d’abord  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

Obs.  I  (résumée).  —  P.  N...,  soldat  aérostier,  fait  avec  le  camion  qui 
le  transportait  une  chute  dans  un  ravin  ët  est  écrasé  entre  des  tubes 
d’hydrogène  ayant  roulé  les  uns  sur  les  autres.  Entre  à  l'ambulance  3.2,. 
quatre  heures  et  demie  après  l’accident. 

Fractures  de  côtes  à  gauche.  —  Fracture  du  bassin  avec  rupture  de 
la  vessie.  Pas  de  miction  depuis  l’accident  ;  pas  de  globe  vésical  ; 
urètre  sain  et  périnée  intact  ;  cathétérisme  facile  donnant  issue  à  du 
sang  presque  pur. 

Ventre-  eu  bois  ;  douleurs. abdominales  vives  ;  pas  de  vomissements; 
pouls,  116. 
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,  Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  gros  hématome 
dans  la  cavité  de  Retzius  ;  par  transparence,  oh  voit  du  sang  noir  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Incision  du  péritoine;  il  y  a  du  sang  pur  dans  la  cavité,  mais  aucuim 
lésion  viscérale,  aucune  déchirure  intrapéritonéale  de  la  vessie. 

A  la  face  antérieure  de  la  vessie  on  trouve  une  déchirure  déchi¬ 
quetée  qu’il  est  impossible  de  suturer  ni  de  fixer  à  la  paroi. 
Double  fracture  des  deux  branches  du  pubis.  Un  drain  et  une  mèche 
sont  placés  en  avant  de  la  vessie.  Suture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil 
de  bronze. 

Mort  trois  heures  après  l’opération. 

Obs.  II  (résumée).  —  A.  B...,  vingt-trois  ans,  manœuvre,  est  coincé 
entre  un  mur  et  une  grue  ;  le  choc  porte  sur  le  côté  gauche  du  bassin, 
le  côté  droit  étant  au  contact  du  mur  ;  la  dernière  miction  date  de  cinq 
heures  environ. 

Le  blessé  est  examiné  deux  heures  après  l’accident  ;  il  présente  : 

1°  Une  fracture  du  fémur  droit  à  sa  partie  moyenne  ;  . 

2°  Une  fracture  double,  antérieure  et  postérieure  du  bassin;  le 
pubis  gauche  et  la  région  sacro-iliaque  droite  sont  très  douloureux  à 
la  palpation; 

3°  Une  rupture  de  la  vessie  dont  l’existence  est  hors  de  doute,  en 
raison  des  signes  suivants  :  pas  de  globe  vésical  bien  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  de  miction  depuis  sept  heures  au  moins;  une  sonde  introduite 
dans  l’urètre  sain,  avec  périnée  indemne,  ramène,  une  première  fois, 
du  liquide,  sanglant  et,  une  seconde  fois,  quelques  gouttes  d’urine  à  peu 
près  limpide  ; 

4’  «  Ventre  en  bois  »  typique,  contracture  généralisée;  région  lom¬ 
baire  souple  et  indolore  ;  un  vomissement.  Bon  état  général  ;  pouls,  80  ; 
faciès  un  peu  pâle  mais  non  décoloré. 

Dans  l’impossibilité  de  savoir  de  façon  exacte  si  la  rupture  est 
extra  ou  intrapéritonéale,  une  laparotomie  exploratrice  est  décidée. 

Opération,  deux  heures  et  demie  après  l’accident,  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale  ;  hématome  prévésical  ne  laissant  aucun  doute 
sur  l’existence  d'une  rupture  extrapèritonéale  de  la  vessie.  Après  tam¬ 
ponnement  de  la  loge  prévésicale,  incision  du  péritoine  ;  il  n’y  a  rien 
d’anormal  dans  le  ventre,  ni  urine,  ni  matières,  et  l’intestin  paraît 
sain  en  tous  ses  points  ;  la  portion  péritonéale  de  la  vessie  est  intacte. 
Le  péritoine  est  refermé,  les  divers  plans  de  la  paroi  suturés  par-dessus 
sans  drainage,  hermétiquement,  jusqu’au  tampon  préalablement  intro- 
uit  derrière  le  pubis  devant  la  vessie. 

Revenant  à  la  vessie  et  à  la  cavité  de  Retzius,  on  reconnaît,  au 
doigt,  une  fracture  de  la  branche  gauche  du  pubis,  près  de  la  symphyse, 
mais  il  est- impossible  de  voir  la  vessie  dans  le  magma  des  caillots  et, 
à  plus  forte  raison,  la  déchirure  vésicale.  A  l’aide  d’un  béniqué  intro¬ 
duit  dans  l’urètre,  on  soulève  la  paroi  vésicale  dans  laquelle  on  ne 
parvient  pas  à  voir  la  brèche  de  la  paroi; on  termine  par  une  cystos¬ 
tomie  avec  suture  aussi  étanche  que  possible.  Un  tube  de  Freyer 
dans  la  vessie.  Le  lendemain  on  installe  une  sonde  à  demeure. 
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Suites  opératoires  bonnes.  Le  tube  de  Freyer  avait  été  remplacé 
par  un  tube  double  de  Périer-Guyon  ;  ce  dernier  est  enlevé  le  neu¬ 
vième  jour.  La  sonde  à  demeure  est  maintenue  pendant  plus  de 
soixante  jours;  chaque  fois  qu’on  essayait  de  la  supprimer,  l’urine 
s’écoulait  par  l’orifice  de  ia  cystostomie  et  irritait  la  peau. 

Deux  mois  après,  fermeture  de  la  bouche  de  cystostomie  par  le  pro¬ 
cédé  suivant  :  anesthésie  locale;  excision  d’un  losange  de  peau  cir¬ 
conscrivant  la  fistule  ;  mise  à  nu  de  la  vessie  ;  excision  des  bords  de  la 
brèche  vésicale  ;  suture  de  la  vessie  par  une  série  de  points  de  catgut 
en  U  ;  sulure  non  perforante  par-dessus  ces  points  pour  les  enfouir; 
suture  des  divers  plans  de  la  paroi  par  des  crins  en  8  (technique  de 
Témoin).  Sonde  à  demeure. 

Réunion  per  primarn  et  fermeture  complète  de  la  fistule  ;  le  douzième 
jour,  la  sonde  à  demeure  est  supprimée. 

La  fracture  du  fémur  se  consolida  normalement  :  quant  à  la  fracture 
du  bassin,  la  radiographie,  pratiquée  soixante  jours  après  l’accident, 
montra  :  a,  une  fracture  de  l’aile  iliaque  droite  en  arrière,  près  de  la 
symphyse  sacro-iliaque;  b,  une  disjonction  complète  de  la  symphyse  et 
non  une  fracture  para-médiane  du  pubis  gauche.  La  déchirure  de  la 
vessie  a  donc  été  déterminée  par  l’action  des  ligaments  pubo-vésicaux 
tiraillés  par  la  disjonction  de  la  symphyse. 

Certains  points  intéressants  de  ces  observations  méritent  de 
nous  arrêter. 

I.  C’est  d’abord  le  traitement  employé.  Dans  le  premier  cas, 
Miginiac,  en  présence  d’une  déchirure  vésicale  déchiquetée  qu’il 
ne  pouvait  ni  suturer  ni  fixer  à  la  paroi,  a  dû  se  contenter  de 
placer  un  drain  et  une  mèche  en  avant  de  la  vessie.  Mais,  dans  le 
second,  il  a  réussi  à  faire  plus  et  mieux.  Empêché  de  fermer  une 
déchirure  qu’il  savait  exister  mais  qu’il  n’avait  pu  découvrir,  il  a 
terminé  son  opération  par  une  cystostomie,  sans  drainer  la  cavité 
de  Retzius.  Il  faut  l’en  féliciter,  car  cette  manière  d’agir  est,  en 
pareil  cas,  très  supérieure  au  simple  drainage  par  l’hypogastre  et 
par  l’urètre. 

Mais  quand  la  déchirure  est  facilement  abordable  et  qu’une, 
suture  solide,  à  deux  plans,  peut  aisément  l’oblitérer,  doit-on  agir 
de  même  et  la  cystostomie  s’impose-t-elle  encore?  Sans  aucun 
doute,  disent,  après  l’expérience  de  la  guerre,  la  majorité  des 
urologues.  Mathieu  a  mis  le  précepte  en  pratique  dans  un  cas 
qu’il  nous  a  rapporté  ici,  l’an  dernier,  et  Marion  l’a  approuvé  de 
toute  son  autorité.  J’ai  pourtant  réussi,  sans  cystostomie,  à  guérir 
rapidement  et  sans  aucun  incident  fâcheux  un  malade  dont  je  vais 
vous  résumer  l’histoire  : 

Louis  R...,  dix-neuf  ans,  entre  dans  mon  service  à  Lariboisière  le 
2©  juillet  1921  dans  l’après-midi;  il  avait  été  serré  violemment  entre 
un  mur  ét  un  tampon  de  locomotive  en  manœuvre! 
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Il  est  examiné  dans  la  soirée  par'le  chirurgien  de  garde,  qui  porte 
le  diagnostic  de  contusion  —  ou  peut-être  de  fracture  —  du  bassin. 
Tout  signe  abdominal  était  absent,  le  cathétérisme,  facile,  avait  ramené 
des  urines  claires;  l’urètre  et  la  vessie1  paraissaient  donc  intactes. 
Aucune  intervention  ne  fut  pratiquée. 

Le  lendemain  matin,  signes  d’hémorragie  interne  et  de  réaction 
péritonéale;  faciès  pâle  et  légèrement  angoissé,  conjonctives  décol¬ 
orées;.  contracture  abdominale  très  Bette,  sans  être  très  accentuée. 
Tuméfaction  sus-pubienne  diffuse  et  volumineuse,  persistant  malgré 
un  cathétérisme  qui  a  donné  issue  à  des  urines  à  peine  teintées  de 
sang.  Signes  très  nets  de  fracture  du  bassin-  ;  en  particulier,  douleur 
vive  à  droite  de  la  symphysé'et  saillie  d’un  fragment  osseux  à  ce  niveau. 

Opération.  —  Incision  verticale  médiane  sus-pubienne.  En  avant  de 
la  vessie,  abondante, quantité  de  sérosité  sanglante;  en  explorant  la 
cavité  prévésicale,  on  reconnaît  l’existence  d’une  fracture  d<-s  deux 
branches, îlio-pubiennes' immédiatement  au-dessus  des  trous  obtura¬ 
teurs.  Le  bec  des  fragments  externes  fait,  à  droite  et  à  gauche,  une 
saillie  appréciable  ;  mais  la  saillie  du  fragment  externe  droit  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  et  ta  pointe  de  ce  fragment  a  déchiré  la  vessie' 
sur  une  étendue  de  1S  millimètres  environ. 

La  cavité  de  Relzius  est  tamponnée  et  l’on  remonte  vers  le  péritoine, 
qui  laisse  voir,  par  transparence, da  présence  à  son  intérieur  d’une 
certaine  quantité  de  sang  ronge.  Incision  du  péritoine  et  ablation  du 
sang,  épanché  ;  exploration  de  tous  les  organes  abdominaux,  qui  ne 
montre  aucune  lésion  viscérale.  On  en  concl.utque  le  sang  a  dû  s’infil¬ 
trer  dans  le  péritoine  au  travers  d’une  déchirure  minime  de  la  séreuse, 
qu’il  est  d’ailleurs  impossible  de  retrouver.  Fermeture  totale  de  l’inci¬ 
sion  péritonéale. 

On  revient. à  la.déobirure,  qu’o»  suture  également  en  deux  plans  au 
catgut;  on  émousse,  à  la  pince  coupante,  aussi  largement  que  possible, 

,  la  pointe  du  fragment  externe  du  pubis  droit. 

Suture  presque  totale  de  la  plaie,  en  laissant  à  sa  partie  inférieure 
un  drain  sus-pubien  de  sécurité. 

Mise  en  place  d’une  sonde  à  demeüre. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  il  se  fit  par  le  drain,  durant 
les  premiers  jours,  un  suintement  assez  abondant;  il  y  a  lfeu.de  croire  " 
que  ce  suintement  était;  en  partie,  composé  d’urine,  mais  cela  n’a 
jamais  été  nettement  démontré.  En  tout  cas,  il  était  évident,  à  partir 
du  quinzième  jour,  qu’aucune  trace  d’urine  ne  passait  plus  parla  plaie 
de  drainage.  La  cicatrisation  Je  celle-ci  était  complète  à  la  fin  du 
deuxième  mois  après  l'opération, 

La  consolidation  de  ta  fracture  du  bassin  —  fracture  des  deux  bran¬ 
ches  ilio-pubiennes  et  de  la  branche  isehio-pubienne  droite  —  a  été: 
extrêmement  rapide-;  dans  le  courant  de  la  sixième  semaine,  le  blessé, 
quittait  l’hôpital  marchant  bien,  en  s’aidant  d’une-simple  canne.  Au  bout- 
de  deux  mois,,  il  marchait  sans  canne  et  presque  sans  aucune  boiterie. 

Je  ne  voudrais  pas  vous  paraître  tirer  d’un:  seul  cas  heureux  ua 
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trop  gros  avantage,  mais  je  ne  peux  pas  m’empêcher  de  remar¬ 
quer  qu’au  bout  de  six  semaines,  chez  l’Opéré  de  Mathieu,  la  plaie, 
vésicale  n’était  encore  «  qu’en  voie  de  fermeture  ».  Chez  mon 
malade,  au  contraire,  quinze  jours  après  l’opération,  il  ne  s’écou¬ 
lait  plus  une  seule  goutte  d’urine  par  la  plaie  sus-pubienne  —  et 
je  répète  qu’il  n’est  pas  absolument  démontré  qu’il  s’en  soit  jamais 
écoulé  —  et  la  sonde  à  demeure  pouvait  être,  sans  inconvénient, 
supprimée.  Quant  à  la  consolidation  de  la  fracture,  dont  Mathieu 
ne  nous  parle  pas,  elle  se  fit,  dans  mon  cas,  avec  une  extrême 
rapidité. 

II.  Les  deux  observations  de  Miginiac  nous  apportent  une  autre 
notion  intéressante,  l 'existence  possible  d'une  contracture  intense 
des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  d’un  -véritable  «  ventre  en 
bois  »,  en  cas  de  déchirure  extrapéritonéale  de  la  vessie,  sans 
lésion  d’un  viscère  abdominal.  -Mathieu  avait  déjà  signalé  le  fait 
chez  son  opéré,  et  mon  malade  présentait,  lui  aussi,  une  contiac— 
ture  abdominale  nettement  caractérisée. 

La  pathogénie  de  cette  contracture  est  fort  obscure.  Si,  dans  le 
premier  cas  de  Miginiac  et  dans  le-mien,  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale  peut  être  mise 
en  cause,  dans  le  second  cas  de  Miginiac  et  dans  celui  de  Mathieu, 
la  cause  déterminante  de  la  contracture  échappe  absolument.  Il  va 
de  soi  que  cette  contracture  commande,  là  comme  partout  et  sans 
hésitation,  la  laparotomie-exploratrice  immédiate. 

Par  contre,  dans  les  cas  les.  plus  habituels  de  déchirure  de  la 
vessie  par  fracture  du  bassin  où  toute  contracture  abdominale  est 
absente  et  où  la  lésion  a  toutes  les  chances  d’être  extrapéritonéale., 
y  a-t-il  lieu  de  pratiquer  encore  l’exploration  de  la  cavité  périto¬ 
néale  —  exploration  prudente,  bien  entendu,  et  pratiquement 
réduite  à  une  boutonnière  exploratrice.  Marion  le  conseille  dans 
son  Traité  d'urologie ,  et  Miginiac  le  soutient  dans  les  considéra¬ 
tions  qui  accompagnent  ses  observations. 

Leur  gros  argument  est  l'incertitude  où  l’on  est  toujours,  durant 
les  premières  heures,  de  l’intégrité  de  la  vessie  intrapéritonéale 
et  des  viscères  abdominaux.  On- pourrait  leur  répondre  que  cette 
incertitude  n’est,  le  plus  souvent,  que  relative;  la  «  faillite  de 
la  clinique  »,  dont  parlait  Chsput  à  propos  des  contusions  de 
l'abdomen,  n’est  presque  jamais  absolument  complète.  Mais  ce 
serait  soulever  un  débat  bien  inutile.  Püisqu’aussi  bien  le  seul 
fait  de  souçonner  une  déchirure  de  la  vessie  commande  une  inter¬ 
vention  aussi  précoce  que  possible,  c’est-à-dire  pratiquée  durant 
les  premières  heures  et  avant  toute  infection  de  l’épanchement 
uro-hémalique,  ét,  puisque  cette  intervention  se  passe  au  voisinage 
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immédiat  de  la  séreuse,  le  chirurgien,  en  faisant  à  celle-ci  une- 
incision  exploratrice,  ne  complique  guère  l’opération  et  n'en 
aggrave  pas  les  risques  d’une  façon  appréciable.  Ne  pas  prati¬ 
quer  cette  incision  serait  négliger  bénévolement  une  garantie  de 
sécurité. 

Ceci  dit,  je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Miginiac  pour  son  intéressante  communication. 

M.  Lenormant.  —  Wiart,  dans  son  rapport,  a  soulevé  deux; 
questions.  La  première  est  celle  de  l’utilité  de  la  cystostomie 
dans  toutes  les  plaies  ou  ruptures  de  la  vessie.  Bien  que  n’étant 
pas  urologue,  mais  simplement  chirurgien,  je  crois,  sur  ce  sujet, 
qu’il  ne  faut  pas  être  systématique.  Dans  tous  les  cas  de  lésion- 
vésicale  d’accès  difficile,  avec  contusion  et  déchirure  des  tissus, 
dans  les  cas  infectés  —  comme  étaient  la  plupart  des  plaies  de 
guerre  de  la  vessie  —,  la  cystostomie  est  une  opération  admirable, 
qui  a  sauvé  beaucoup  de  blessés;  je  l’ai,  moi-même,  défendue  ici 
dans  un  rapport  récent  sur  une  observation  de  plaie  par  empale¬ 
ment  du  rectum  et  de  la  vessie,  présentée  par  M.  Courty.  Mais  il 
me  paraît  exagéré  de  généraliser  cette  opération  à  tous  les  trau¬ 
matismes  vésicaux.  Lorsque  nous  avons  affaire  à  une  lésion- 
facilement  accessible  (face  antérieure  ou  sommet  de  la  vessie, 
portion  péritonéale),  dont  les  bords  sont  nets,  lorsque  nous  pou¬ 
vons  pratiquer  une  suture  solide  et  étanche,  il  me  semble  que  le- 
simple  emploi  d’une  sonde  à  demeure  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  est  une  garantie  suffisante  et  qu’il  est  inutile  de 
faire  une  cystostomie.  C’est  d’ailleurs  la  conduite  que  nous  sui¬ 
vons,  avec  succès,  dans  les  lésions  opératoires  de  la  vessie. 

Le  second  point  discuté  par  Wiart  est  celui  de  la  signification 
clinique  de  la  contracture  de  la  paroi  abdominale.  Elle  ne  veut 
pas  dire  avec  certitude  lésion  intrapéritonéale,  mais  bien  lésion 
des  organes  sous-jacents,  qu’ils  soient  intra-  ou  exlrapéritonaux. 
Il  est  naturel  qu’une  fracture  du  pubis,  qu’un  épanchement  uro- 
hématique  dans  la  cavité  de  Retzius  puissent  déterminer  de  la 
contracture  des  muscles  droits.  On  en  a  bien  vu  dans  des  lésions 
thoraciques  pures,  plaies  du  cœur  ou  du  poumon. 

M.  Michon.  —  Je  ne  veux  retenir,  dans  la  discussion,  que  les 
cas  de  déchirure  extrapéritonéale  de  la  vessie  consécutive  aux 
fractures  du  bassin;  en  un  mot  ceux  semblables  aux  observations 
rapportées  par  M.  Wiart. 

Tout  d’abord,  la  contracture  abdominale  est  une  chose  extrê¬ 
mement  fréquente  dans  les  fractures  du  bassin;  il  n’y  a  donc  rien 
-d’étonnant  à  ce  que,  s’il  y  a  rupture  vésicale,  on  l’observe  aussi. 
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Autre  point  :  il  est  fréquent  aussi  de  voir'  dans  le  cul-de-sac  dee 
Douglas  un  épanchement  hématique,  bien  que  la  vessie  ne  soit  pass 
lésée  sur  sa  face  séreuse;  cela  probablement  par  transsudation  dee 
l’important  hématome  sous-péritonéal  qui  existe  alors. 

Reste  la  question  Iraitement.  M.  Wiart  a  tout  à  fait  raison  de; 
dire  que  le  traitement  chirurgical  s'impose  pour  la  déchirures 
exlrapéritonéale,  comme  pour  la  rupture  intrapéritonéale,  et  que, 
une  fois  l’incision  sus-pubienne  pratiquée,  il  faut  faire  une  bou¬ 
tonnière  péritonéale  exploratrice,  que  l’on  fermera,  si  on  ne 
trouve  rien,  pour  s’occuper  uniquement  de  la  région  de  Retziug. 

Mais  je  crois  que,  si  dans  les  cas  favorables  on  peut  avoir,  par 
la  suture  de  la  déchirure  et  la  sonde  à  demeure,  un  très  beau 
succès-,  comme  M.  Wiart,  une  règle,  beaucoup  plus  sûre,  et  qui 
doit  être  plus  générale,  est  de  faire  une  eystostomie.  La  recherche 
de  la  déchirure  dans  l’infiltration  sanguine  de  la  cavité  de  Retzius, 
sa  suture  correcte  sont  loin  d’être  choses  faciles;  le  drainage  sus- 
pubien  met  à  l’abri  de  bien  des  ennuis.  Le  procédé,  préconisé  par 
M.  Mathieu,  de  suture  cutanéo-muqueuse,  me  semble  à  recom¬ 
mander  aussi,  car  il  lui  a  permis  d’obtenir  une  guérison  sans 
infection  secondaire  ni  du  tissu  cellulaire  périvésical,  ni  du  foyer 
de  fracture.  C’était  là,  un  beau  succès. 

M.  Hartmann.  —  M.  Wiart  a  soulevé  deux  questions  dans  son 
rapport  :  1°  la  contracture' des  parois  abdominales  dans  des 
lésions  extrapéritonéales;  2°  le  traitement  des  ruptures  de  la 
vessie  au  cours  des  fractures  du  bassin. 

-  Sur  le  premier  point,  je  ne  puis  que  m’associer  aux  remarques 
faites  par  notre  collègue  Miehon.  Il  est  établi  que  dans  des  épan¬ 
chements  sanguins  sous-péritonéanx,  on  peut  voir  un  ensemble 
de  symptômes  simulant  la  péritonite.  Il  y  a  longtemps,  Richardson 
en  avait  déjà  publié  une  observation;  Jean  .Quénu  y  a  insisté; 
moi-même  ai  écrit  un  article  sur  les  ruptures  du  grand  droit  de 
l’abdomen,  montrant  avec  faits  à  l’appui  que  les  ruptures  avec 
épanchements  antérieurs  ne  donnent  aucun  symptôme  péritonéal, 
que  celles  avec  épanchement  sanguin  à  la  face  profonde  des 
droits  donnent  des  signes  de  péritonite. 

Sur  le  second  point,  je  me  rallie  encore  aux  conclusions  de 
mon  ami  Miehon.  Je  crois  qu’en  présence  d’une  fracture  du  bassin 
avec  signes  de  rupture  de  la  vessie,  l’intervention  opératoire  est 
immédiatement  indiquée,  qu’il  y  a  lieu  de  commencer  par  ouvrir 
le  ventre  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  intrapéritonéale, 
puis  de  refermer  la  boutonnière  et  de  prolonger  l’incision  vers  le 
pubis,  faisant  une  cystotomie  ou  même,  dans  certains  cas,  les 
bords  amenant  de  la  déchirure  à  la  paroi  musculo-aponévrotique, 
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plaçant  ensuite  un  gros  tube  eomme  après  la  prostatectomie. 
C’est  la  conduite  que  nous  avons  suivie,  M.  Michon  et  moi,  sur  la- 
veuve  d’un  de  nos  collègues  qui,' en  même  temps  que  la  fracture 
du  bassin,  avait  des  fractures  multiples  (clavicule,  côtes  et  fémur) 
et  qui  a  parfaitement  guéri. 

M.  Roux-Berger.  —  J’ai  observé,  à  Bouleuse,  un  homme  ayant 
subi  un  violent  traumatisme  abdominal  :  lorsque  je  le  vis,  il  pré¬ 
sentait  un  syndrome  typique  de  lésion  abdominale,  avec  contrac¬ 
ture  intense  de  toute  la  paroi;  il  existait  une  voussure  sus- 
pubienne,  mate;  les  urines  étaient  claires.  J’opérai  cet  homme  ; 
la  .cavité  abdominale  était  saine;  mais  il  existait  une  disjonction  ; 
du  pubis,  sans  lésion  vésicale,  avec  épanchement  sanguin  très 
abondant  dans  la  cavité  de  Retzius. 

De  même,  j’ai  vu  très  fréquemment  la  contraction  abdominale 
dans  les  plaies  de  poitrine.  Mais  il  m’a  semblé  qu’on  n’observait' 
guère  ce  symptôme  que  dans  les  plaies  basses  du  thorax,  au  voisi¬ 
nage  des  insertions  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux. 

M.  Caucuoix.  —  J'ai  eu  à  traiter,  il  y  a  quelques  mois,  une" 
rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie  consécutive  à  une  fracture 
du  bassin.  La  suture  de  la  vessie  en  deux  plans  fut  facile  et  j’y 
ajoutai  une  cystostomie  sus-pubienne  avec  une  grosse  sonde  de . 
de  Pezzer.  Aucune  réaction  péritonéale  ne  s’ensuivit,  mais,  la 
vessie  n’a.yantpas  été  suturée  à  la  peau,  il  y  eut  ultérieurement 
une  infection  très  sérieuse  de  la  cavité  de  Retzius.  M.  Michon 
voulut  bien  ensuite  se  charger  de  traiter  ce  malade  qui  finit  par 
guérir,  mais  je  me  demande  si  l’évolution  n’aurait  pas  été  plus 
simple  si,  après  fermeture  de  la  vessie,  je  m’étais  contenté, 
d’assurer  simplement  son  évacuation  au  moyen  d’une  sonde  à 
demeure. 

M.  Anselme  Schwartz.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  seulement 
sur  la  contracture.  La  contracture  généralisée  de  la  paroi  dans  les 
plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen  est  un  fait  absolument  banal, 
et  nous  l’avons  tous  observé  pendant  la  guerre.  En  1915,*j’ai 
publié,  avec  mon  élève  et  ami  Jean  Quénu,  plusieurs  observations 
de  plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen  avec  contracture  géné-  - 
ralisée  de  la  paroi  ( Paris  médical). 

M.  R.  Baudet.  —  J’ai  observé  cette  année-ci  un  cas  analogue 
à  celui  de  WiarL  Un  jeune  homme,  passant  dans  la  rue,  est 
écrasé  par  un  échafaudage  en  bois.  Fracture  du  bassin  à  gauche, 
plaie  de  la  vessie.  J’interviens  aussitôt.  Je  fais  la  toilette  de  la 
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cavité  de  Retzius.  Je  constate  une  plaie  basse  et  extrapéritonéale 
de  la  vessie.  Je  la  suture  hermétiquement  et  je  mets  une  sonde  à 
demeure  pendant  quelques  jours.  La  guérison  se  fit  très  bien. 
Dans  cette  occasion,  je  n’ai  pas  pensé  un  seul  moment  qu’on  pût 
tenir  une  autre  conduite.  Aussi,  dans  de  pareils  cas,  dorénavant 
je  tenterai  la  suture  de  la  vessie. 

M.  Wiart.  —  Je  savais  déjà  —  et  les  opinions  qui  viennent 
d’être  exprimées  par  la  plupart  des  orateurs  me  le  confirment  — 
que  la  grande  majorité  des  urologues  estimait  nécessaire  dé 
toujours  pratiquer  la  cystostomie  en  cas  de  déchirure  de  la  vessie 
consécutive  à  une  fracture  du  bassin.  J'ai  voulu  cependant  faire 
-remarquer  que,  dans  certains  cas  où  l’épanchement  sanguin  pré¬ 
vésical  n’était  pas  trop  abondant  et  où  la  plaie  vésicale,  aisément 
abordable,  pouvait  être  facilement  suturée,  il .  n’y  avait  pas 
d’inconvénients  —  il  y  avait  même  des  avantages  —  à  pratiquer 
celte  suture,  à  installer  une  sonde  à  demeure  et  à  fermer  la 
plaie  opératoire  en  laissant  au-dessus  du  pubis  un  drain  peu 
volumineux. 

L’opinion  de  Lenormant,  le  beau  succès  qu’a  eu  Baudet  en 
agissant  comme  moi  et  l’impression  qu’il  en  a  retirée,  me 
prouvent  que  cette  manière  de  faire  mérite,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  d’être  envisagée  et  mise  en  pratique. 


Ponction  exploratrice  du  péritoine 
dans  les  traumatismes  de  l'abdomen, 
par  M.  Delotte  (de  Limoges). 

Rapport  de  M.  SAVARIAUD. 

La  ponction  exploratrice  du  péritoine,  en  rendant  évident  un 
épanchement  sanguin,  peut-elle  être  utile  en  clinique,  et,  d’autre 
part,  est-elle  dépourvue  d’inconvénients  ou  de  dangers?  C’est  à 
cette*queslion  posée  par  moi  en  juin  dernier  à,  propos  de  trois 
observations  qui  m’avaient  paru  probantes,  que  mon  ancien 
interne,  M.  Delotte,  s’efforce  de  répondre  en  nous  relatant  huit 
observations  nouvelles.  Ces  huit  observations  comprennent  trois 
ponctions  négatives  et  cinq  ponctions  positives.  Examinons-les 
séparément. 

Parmi  les  ponctions  négatives,  il  en  est  deux  qui  sont  impu¬ 
tables  à  des  fautes  de  technique,  l’auteur  le  reconnaît.  Dans  un 
cas,  la  malade  était  très  obèse  et  il  n’a  pas  osé  enfoncer  J’aiguille 
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suffisamment,  et  cependant  il  y  avait  du  sang  plein  le  ventre, 
la  clinique  l’indiquait  et  l’opération  l’a  démontré;  il  s’agissait 
d’une  rate  en  bouillie. 

Dans  un  second  cas  (grossesse  tubaire  rompue),  la  ponction  a 
été  faite  trop  obliquement  et  la  chemise  du  trocart  (M.  Delotte 
préfère  le  trocart  à'  l’aiguille)  a  dû  décoller  le  péritoine  sans  y 
entrer.  Disons  à  ce  propos  que,  dans  un  cas  de  grossesse  tubaire 
probable,  la  ponction  vaginale  me  parait  préférable  à  l’abdo¬ 
minale.  Je  suis  en  cela  d’accord  avec  mon  ami  Dujarier.  A 
propos  du  manuel  opératoire,  faisons  remarquer  le  danger  qu’il  y 
a,  quand  on  se  sert  d’une  aiguille  mousse,  à  la  tenir  obliquement 
par  rapport  à  la  paroi.  Elle  risque  de  s’égarer  entre  les  différentes 
-couches  et  de  ne  pas  perforer  le  péritoine.  Si  donc  on  se  sert 
d’une  aiguille  mousse,  il  faut  agir  perpendiculairement  à  laparoi. 
M.  Delotte  en  a  eu  la  preuve  dans  un  troisième  cas.  Il  s’agissait 
-encore  d’une  grossesse  tubaire  rompue.  Une  première  ponction 
oblique  ayant  été  négative,  une  seconde  ponction,  faite  perpendi¬ 
culairement  à  la  paroi,  fut  positive  facilement. 

Dans  un  quatrième  cas  une  première  ponction  est  négative  à 
-gauche  et  cependant  il  y  avait  de  la  submatité;  une  deuxième  est, 
.positive  à  droite.  L’opération  montra  une  section  de  jéjunum  et 
•une.  déchirure  du  mésentère. 

En  somme,  deux  ponctions  négatives  et  deux  cas  où  il  a  fallu 
ponctionner  deux  fois  pour  ramener  du  sang.  J’avoue  que  le 
résultat  n’est  pas  précisément  de  ceux  qui  soulèvent  l’enthou¬ 
siasme  en  faveur  d’une  méthode. 

Voyons  maintenant  les  trois  derniers  cas.  Ce  sont  trois  succès. 
Les  voici  résumés  : 

Obs.  V.  —  Homme,  trente-sept  ans,  chute  à  plat  ventre  sur  un  rail,  a 
pu  marcher,  mais  souTre  beaucoup,  surtout  dans  l’épaule  droite. 
Ventre  peu  ballonné,  légère  défense.  Pouls  à  70°,  très  bon.  Légère  sub- 
matité  à  droite.  La  ponction  faite  de  ce  côté  ramène  du  sang  en  abon¬ 
dance.  Expectation.  Guérisbn. 

En  résumé,  cas  bénin,  dans  lequel  la  clinique  seule  ne  permettait 
..guère  de  penser  à  d’importantès  lésions  et  tout  au  plus  de  soupçonner 
un  léger  épanchement  sanguin,  La  ponction  en  ramenant  du  sang  en 
.abondance  a  permis  d’affirmer  le  diagnostic  de  lésion  du  foie. 

Obs.  VI.  —  Homme,  vingt-six  ans,  tombé  à  plat  ventre  sur  un  rail, 
souffre  beaucoup.  Courbé  en  deux.  Pouls  filiforme.  Shock.  Le  lende¬ 
main,  grande  amélioration  des  symptômes.  Pouls  à  90°,  bien  frappé.  Le 
surlendemain,  aggravation  subite.  A  l’occasion  d’un  mouvement,  dou¬ 
leur  violente  dans  le  ventre.  Le  pouls  monte  à  110°.  La  ponction  pra¬ 
tiquée  à  droite  donne  du  sang  en  abondance.  Diagnostic  :  déchirure  du 
foie  au  troisième  jour.  Abstention,  Guérison. 
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Ici  encore  à  la  suite  d'un  accident  bénin,  encore  une  chute  à  plat 
rentre  sur  un  rail,  surviennent  des  accidents  primitifs  des  plus  sérieux 
qui  permettent  de  penser  à  une  lésion  gravé.  Une  amélioration  rapide 
permet  de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  hémorragie  actuellement 
arrêtée.  La  ponction  le  confirme  et  permet  de  porter  le  diagnostic  de 
déchirure  du  foie,  déchirure  bénigne, puisque  malgré  le  résultat  positif 
de  la  ponction  on  décide  d’attendre  et  que  l’événement  donne  raison 
à  notre  conduite. 

Obs.  VIL  —  Homme,  soixante-dix  ans,  chute  d’une  échelle  sur  le  coin 
d’une  table,  peu  shocké.  Pouls  80”.  Ventre  tiès  douloureux.  Douleurs 
à  l’épaule  droite.  Ventre  respire  mal.  Légère  prédominance  de  la  con¬ 
tracture  à  droite.  Une  première  ponction,  avec  un  petit  trocart,  donne 
quelques  gouttes;  une  deuxième  ponction,  au  gros  trocart,  donne  du 
sang  eu  abondance.  L’opération  montre  une  déchirure  du  bord 
postérieur  du  foie. 

■  Enfin,  une  huitième  observation  {également  chute  d’une  échelle) 
a  trait  à  un  blessé  très  shocké,  avec  ventre  très  douloureux  et 
très  contracturé  et  défense  généralisée  chez  lequel  on  devait  par. 
conséquent  soupçonner  des  lésions  viscérales  graves,  et  chez 

■  lequel  la  ponction  ne  ramena  que  1  à  %  eent.  cnhes  de  liquide 
citrin.  Abstention.  Guérison.  Est-ce  en  raison  seulement  de  cette 
absence  de  liquide  sanguin  qu’on  n’intervint  pas.  M.Delotte  ne 

)-  nous  le  dit  pas,  et  c’est  dommage.  S’il  en  était  ainsi,  cela  montrerait 
de  la  part  de  M.  Delotte  une  grande  confiance  dans  la  valeur  du 
procédé,  mais  aussi  peut-être  une  trop  grande  confiance,  ear  il 
est  bien  entendu  que ,  si  les  signes  cliniques  dictent  VinteroetiHon,  la 

■  ponction  négative  ne  doit  pas  peser  très  lourd  dans  la  balance. 

En  tésurné,  les  observations  de  M.  Delotte’ montrent  que  la 
ponction  exploratrice  du  péritoine,  sans  être  difficile,  doit  être 
faite  d’une  certaine  manière  (l’erreur  de  technique  n’est  pas  rare). 
Aussi  faut-il  se  garder  de  conclure  d’une  ponction  négative  à 
l’absence  de  lésion  et  par  suite  à  l’absence  d’intervention.  Par 
'contre,  du  fait  que  l’aiguille  ramène  du  sang  en  abondance,  il  ne 
faut  pas  conclure  que  la  lésion  viscérale  est  au-dessus  dès  res¬ 
sources  de  la  nature.  Deux  observations  de  M.  Delotte  ont  trait  à 
des  déchirures  du  foie  qui  malgré  une  ponction  positive  ont  guéri 
spontanément.  La  notion  du  côté  blessé  a  sans  doute  ici  de  l’im- 
nortance  et  une  lésion  de  la  rate  devrait  dicter  l’intervention. 

En  somme,  la  ponction  exploratrice  du  péritoine  nous  apparaît 
surtout  comme  un  moyan  de  parfaire  un  diagnostic  douteux,  G’est 
un  moyen  qui  vient  s'ajouter  aux  autres,  à  la  percussion  notam¬ 
ment.  Moins  simple  à  pratiquer  que  la  ponction  lombaire,  elle 
:  aura  pour  effet  comme  elle  de  permettre  le  diagnostic  dans  les 
cas  légers. 
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En  tant  qu’élémentde  pronostic,  elle  ne  doit  pas  avoir  la  préten¬ 
tion  à  elle  seule  de  dicter  au  chirurgien  sa  conduite.  Elle  peut  lui 
fournir  un  renseignement  des  plus  utiles,  que  les  autres  méthodes 
d’exploration  ne  lui  fourniraient  pas,  mais  pas  plus  que  ces  autres 
méthodes  elle  ne  peut  dispenser  le  chirurgien  de  réfléchir,  bien  \ 
au  contraire. 


Communications . 

Hématome  anévrismal  diffus  spontané  du  tronc  tibio-péronier. 

Données  oscillométriques , 

par  MM:  GUYOT;  correspondant  national  et  JEANNENEY  (de  Bordeaux). 

Les  hématomes  artériels  diffus  consécutifs  à  des  ruptures  arté¬ 
rielles  spontanées  sont  rares.  «  Seules,  les  artères  préalablement 
malades  se  rompent  spontanément  »  (Lecène),  c’est-à-dire  à  l’oc¬ 
casion  d’un  effort  insignifiant,  d’une  contraction  musculaire 
banale. 

La  lésion  artérielle  qui  les  conditionne  relève  soit  d’une  affection 
primitive  du  vaisseau  :  artérite  chronique  (cas  de  Morestin ,Bull. 
et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  mai  1909),  soit  d’une  affèçtion 
secondaire  :  artérite  aiguë  après  ostéomyélite  (cas  de  Famechon, 
Echo  médical  du  Nord ,  1906)  ;  après  lymphangite  profonde  (cas  de 
Bazv,  Bull.  etMém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  28  avril  1897),  après 
ostéome  (cas  de  Monod,  Bull.  etMém.  de  la  Société  de  Cidrurgie, 
15  février  1922).  Très  souvent  il  s’agit  d’insüf/îsants  aortiques  [cas 
de  Rollin  (Société  anatomique,  190Ï),  cas  de  \&merls{Echo  médical 
du  Nord,  1909),  cas  de  Michaux  (  Thèse  Paris,  1910  ;  notre  cas  per¬ 
sonnel]. 

Le  fait  que  nous  rapportons  est  intéressant,  à  plusieurs  titres. 

Observation,  —  Il  s’agit  d’un  campagnard  jeune  —  vingt-cinq  ans  — 
qui  nous  est  adressé  ie  10  mai  1922  pour  un  gros  mollet  douloureux.  Cçt' 
homme  a  eu  une  enfance  maladive  :  diphtérie,  rougeole,  entérite,  scar¬ 
latine  se  sont  succédé  jusqu’à  l’âge  de  treize  ans.  Depuis,  sa  santé  a 
été  bonne  :  il  a  été  mobilisé  et  a  fait  fieux  ans  de  guerre  des  tranchées. 
Signalons,  en  1916  une  blennorragie  avec  rhumatisme  du  cou-de-pied. 
La  guerre  finie,  il  s’est  marié,  et  a  eu  en  1921  un  fils  bien  portant.  Sa 
femme  n’a  pas  eu  de  fausse  couche.  Père  bien  portant;  mère,  quarante- 
huit  ans,  albuminurique.  —  Pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme,  fumeur 
modéré.  —  Cet  homme  a  eu,  en  mars  1922,  une  grippe  légère  ne  l’ayant 
même  pas  obligé  à  garder  la  chambre.  Le  8  avril  1922,  vers  16  heures, 
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comme  il  travaillait  aux  champs,  une  crampe  endolorit  son  mollet 
.gauche  ;  il  poursuivit  son  travail  jusqu’au  soir,  mais  dut  s’arrêter  toute 
la  semaine  qui  suivit,  sans  cependant  s'aliter.  Il  présenta  alors  une  ou 
deux  épistaxis,  puis,  se  considérant  comme  guéri,  il  allait  reprendre 
,  son  travail  quand,  brusquement,  le  16  avril,  sans  raison,  il  ressentit 
un  violent  «  coup  de  fouet  »  :  le  mollet  augmenta  peu  à  peu  de  volume, 
devint  douloureux,  et  la  douleur  gagnant  le  pied 'il  se  décida  à  appeler 
son  médecin,  le  9  mai.  Celui-ci  l’envoya  d’urgence  à  l’hôpital. 

Le  malade,  examiné  le  U  mai,  a  une  température  de  37°4  qui,  par  la 
suite,  se  maintint  toujours  au-dessus  de  37°;  le  faciès  est  fatigué,  mais 
l’aspect  général  est  celui  d’un  sujet  robuste.  Couché  sur  le  côté  sain  il 
tient  son  membre  inférieur  gauche  en  flexion.  Le  mollet  est  globuleux, 
tendu,  luisant,  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  il  y  a  une  légère  cir¬ 
culation  veineuse  collatérale  ;  à  jour  frisant  on  note  de  petits  battements 
de  tout  le  mollet.  La  palpation  montre  que  ce  «gros  mollet»  est  chaud, 
rénitent,  régulier  sans  lobulation,  douloureux.  11  mesure 40  centimètres 
de  circonférence  contre  30  au  même  point  du  côté  sain.  Pas  de  souffle 
à  l’auscultation.  On  sent  battre  la  pédieuse.  11  existe  un  très  léger 
œdème  malléollaire  ;  la  cuisse  est  légèrement  atrophiée  ;  il  y  a  quelques 
ganglions  inguinaux.  La  compression  de  la  fémorale  fait  disparaître  les' 
battements  et  le  mollet  diminue  très  légèrement.  Si  l’on  cesse  là  com¬ 
pression  le  mollet  semble  grossir  peu  à  peu,  tandis  que  les  battements 
reparaissent.  La  radiographie  du  membre  inférieur  est  négative. 

L’examen  de  l’appareil  circulatoire  révèle  un  gros  cœur,  une  insuffi¬ 
sance  aortique  et  une  grosse  aorte  que  vérifie  l’examen  radioscopique 
(Debédat-Labeau).  Les  temporales,  les  radiales  sont  dures  ;  on  trouve 
au  Pachou  :  maxima,  17  :  minima,  6  ;  indice  oscillométrique,  4. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative.  Le  temps  de  saigne¬ 
ment  atteint  1  minute  30  ;  anémie  marquée  à  la  numération  globu¬ 
laire  :  2.560.000  hématies  ;  6.400  leucocytes.  Hémoglobine  75  p.  100. 

La  formule  leucocytaire  indique  une  légère  lymphocytose  : 


Polynucléaires . 59 

Éosinophiles . 2 

Gros  monucléaires .  6 

Moyens  monucléaires .  8 , 

Lymphocytes . 24 

Transit  on .  1 


Tous  ces  examens  ont  été  pratiqués  par  le  professeur  agrégé  Mauriac. 
Ôn  n’a  pas  fait  le  séro-diagnostic  de  la  typhoïde,  le  malade  ayant  été 
yacciné.  L’examen  des  selles  s’est  montré  négatif.  Présence  d’albumine 
dans  les  urines  (1  gr.  05). 

En  somme,  ce  qu’il  faut  retenir  de  cet  examen  général,  c’est  l'insuffi¬ 
sance  aortique  et  l'état  morbide  du  système  artériel. 

L'examen  local  conduit  au  diagnostic  d’anévrisme  probablement  diffus 
par  rupture  artérielle.  Quant  i  l’artère  intéressée,  ce  ne  pouvait  être  la 
poplitée,  puisque  le  pouls  de  la  pédieuse  était  conservé.  Pour  plus  de. 
précision  nous  avons  demandé  à  R.  Fabre  son  avis.  L’examen,  pratiqué 
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au  Laboratoire  de  Physiologie,  Clinique  du  professeurPachon,  a  fourni 
les  résultats  suivants  : 

«  Oscillométrie  (voir  courbes)., 


Membre  inférieur  droit  (cou-de-pied)  : 


Fig.  1.  —  Examen  oscillométriqué  des  deux  cous-de-pied. 

<R.  Fabre.  Laboratoire  de  physiologie  clinique  du  professeur  Pachon.) 


Membre  inférieur  gauche  (cou-de-pied)  : 


Mx.  .  . . .  .  14 

Pe . .  9,5 

Mn .  6 

lo .  2  3/4 


'  «  Conclusion  :  1°  Diminution  de  la  perméabilité- artérielle  à  gauche. 

«  2°  La  compression  delà  tumeur  amortit  considérablement  le  pouls 
total  en  aval  (voir  tracé  fig.  2).- 

«  Pendant  la  compression,  les  pouls  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la 
spéroDière  semblent  subir  la  même  diminution  d’amplitude. 

«  La  compression  de  la  tumeur  ne  fait  pas  disparaître  le  pouls  de  la 
pédieuse. 

«  Conclusion  :  Anévrisme, diffus  du  mollet  gauche  par  lésion  artérielle 
probable  du  tronc  tibio-péronier.  »  (Fabre.) 

L’examen  de  laboratoire  confirmait  le  diagnostic  clinique,  et  préci¬ 
sait  le  siège  des  lésions  au  niveau  du  tronc  tibio-péronier,  alors  que  la 
•clinique  permettait  d’hésiter  entre  l’un  quelconque  des  vaisseaux  de  la 
loge  postérieure  de  la  jambe. 
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Opération,  le  26  mai.  —  Longue  incisionmédiane  ouvrant  partie  infé¬ 
rieure  du  creux  poplité  et  mollet..  On  met  un  fil  d'attente  sur  la 
poplitée;  puis,  les  gastrocnémiens  incisés,  on  ouvre  l’hématome  et  l’on 
aperçoit  une  perforation  du  tronc  tibio-péronier.  On  enlève  un  nombre 
considérable  de  caillots  et  l’on  peut  alors  aveugler  l’oriflee  artériel  qui 
saigne.  La  poche  est  nettoyée  au  sérum  :  les  muscles  profonds,  refoulés 
contre  le  squelette,  en  font  partie  intégrante.  Ligature  de  quelques 
artérioles  et  double  ligature  du  tronc  tibio-péronier  qui  apparaît  friable. 
Aussi  laisse-t-on  hors  de  la  plaie  le  ül  d’attente  poplité,  et  l’on  referme 
sur  Une  mèche  de  gaze  qui  assure  en  même  temps  hémostase  et  drainage. 
Pansement  immobilisateurtrès  ouaté,  peu  compressif, 

Suites  bonnes.  La  mèche  est  enlevée  le  sixième  jour.  La  température 
oscille  toujours  au-dessus  de  37".  On  donne  du  citrate  de  soude  et  du 
sérum  frais  de  cheval  per  os.  Le  malade  a  encore  quelques  épistaxis. 


Fig.  2.  —  Tracé  du  pouls  total  au  niveau  du  cou-de-pied  ‘gauche.  Oscillo- 
gramme  (R.  Fabre.  Laboratoire  de  Physiologie  clinique  du  profes¬ 
seur  Pachon). 

En  +,  début  d’urne  compression  légère  de  la  tumenr. 

Après  un  traitement  ioduré,  il  quitte  l’hôpital  le  20  juin  en  bon  état. 
Il  est  actuellement  bien,  sauf  un  peu  de  raideur  du  pied. 

L’examen 'anatomo-pathologique  du  caillot  pratiqué  par  le  profes¬ 
seur  Sabrazès  a  montré  «  un  caillot  assez  ancien  avec  lymphocytes, 
quelques  leucocytes  polynucléaires  et  quelques  monocytes.  Il  n’y  a  pas, 
dans  la  partie  examinée,  d’organisation  fibreuse  bien  avancée  ». 

En  dehors  de  sa  rareté,  ce  cas  nous  a  paru  intéressant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Au  point  de  vue  diagnostic  étiologique  il  faut,  à  notre  avis, 
retenir  chez  ce  sujet  jeune,  en  Tabsencè  de  syphilis  acquise  (1), 
son  passé  morbide  assez  chargé  (scarlatine),  cause  de  son  mauvais- 
état  vasculaire,  et  son  insuffisance  aortique  ;  dans  cette  affection, 
tout  s’associe  pour  favoriser  les  ruptures  artérielles  :  les  lésions 
préalables  des  vaisseaux  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  brusques 
sautes  de  pression  auxquelles  sont  soumises  ces  artères  friables 

(t)  C’est  une  artérite  juvénile;  cf.  Heitz.  Appareil  circulatoire,  in  Traité  de 
médecine  de  Sergent,  1922. 
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passant  d’une  maxima  considérable  à  une  minima  insignifiante. 
Il  est  regrettable  qu’un  segment  du  tronc  tibio-péronier  n’ait  pu 
être'examiné  histologiquement.  JLa  lésion,  survenue  sans  cause 
apparente,  a  dû  se  produire  en  deux  temps  comme  certaines 
ruptures  de  l’aorte  (Menetrier.  et  Durand).  L’état  actuel,  les 
épitaxis,  cadrent  avec  ce  mauvais  état  vasculaire,  peut-être 
aggravé  par  une  infection  générale  légère,  ambulatoire,  ayant  pu 
passer  inaperçue. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  nature  et  du  siège  de  la 
lésion,  nous  tenons  à  insister  sur  l’utilité  des  signes  oscillomé- . 
triques. 

Sans  doute,  chez  notre  malade,  on  pouvait  sans  ces  signes  poser 
le  diagnostic.  Mais  il  est-  des  cas  plus  délicats  :  des  hématomes 
limités,  doués  de  battements  et  d’expansion  ;  des  hématomes 
enkystés  simulant  l’anévrisme  vrai.  Dans  ces  cas,  l’oscillomélrie 
peut  aider  au  diagnostic;  nous  en  rappellerons  rapidement  les 
données  (1)  :  dans  l’anévrisme  comme  dans  l’hématome  les 
valeurs  oscillométriques  sont  diminuées  au-dessous  de  la  lésion. 

Dans  l'anévrisme  vrai,  fusiforme,  la  compression  prudente  de  la 
tumeur,  rendant  à  l’arlère  son  calibre  normal,  s’accompagne,  en 
général,  d’un  relèvement  des  valeurs  oscillométriques  au-dessous 
de  la  lésion. 

Au  contraire,  dans  l 'hématome  artériel,  la  compression  de  la 
masse  tend  à  aplatir  l’artère,  et  les  valeurs  oscillométriques  au 
lieu  d’augmenter  diminuent  jusqu’au  zéro.  C’est  ce  que  l’on  a 
observé  dans  notre  cas  et  enregistré  à  la  capsule  osçillographique 
(fig.  2).  Nous  avons  vu,  en  outre,  comment  elle  avait  permis  de 
localiser  la  lésion  au  tronc  tibiorpéronier. 

L’oscillométrie,  ici  comme  ailleurs,  complètedonc  utilement  les 
données  de  la  clinique.  Le  traitement  de  ces  lésions  doit  être  pré¬ 
coce.  L’expérienCe  de  la  guerre  a  montré  que  dans  les  hématomes 
par  plaies  artérielles  le  sang,  bridé  par  les  muscles,  écrasait  les 
vaisseaux,  constituant  un  véritable«  garrot  interne»  (Alamarline), 
dissociait  les  nerfs,  privait  les  muscle^  de  leur  apport  sanguin,  et 
par  lé  double  mécanisme  de  l’ischémie  et  de  la  dissociation  des 
fibres  amenait  des  dégénérescences  et  des  rétractions  graves. 
Sencert,  Alamartine,  ont  vu  que  ces  artères  blessées,  com¬ 
primées,  s’atrophiaient  et  s’altéraient  sur  de  grandes  étendues, 

(1)  Guyot,  Jeanneney  et  Fabre.  L’oscillomètre  dans  le  diagnostic  des  ané¬ 
vrismes  vrais  et  des  hématomes  artériels  enkystés.  Gaz.liebd.  des  §c<méd. 
de  Bordeaux,  15  mai  1918. 

Gadaud  et  Jeanneney.  L’oscillomètre  dans  le  diagnostic  des  anévrismes 
vrais  et  des  hématomes  artériels  enkystés.  Journal,  de  inéd.  de  Bordeaux, 
juillet  1918.  • 
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compromettant  ainsi  la  voie  de  retour  collatérale.  Les  veines 
subissent  le  même  sort.  Dans  notre  cas,  la  richesse  de  la  région 
en  veines  explique  l’oedème  malléollaire  observé  et  la  circulation 
superficielle.  Enfin,  la  gangrène  peut  survenir  (1). 

Nous  terminerons  en  disant  q.ue,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  employer-  les  voies  d’accès  larges  (Picqué,  Fiolle).  La 
suture  vasculaire  est  le  plus  souvent  impraticable  à  cause  des 
lésions  artérielles  de  l’artère  (Lecène). 


Entérectomies  pour  cancer  du  cæcum  et  du  côlon. 

Quelques  résultats  anciens, 

par  M.  GOULLIOUD  (de  Lyon),  correspondant  national. 

Je  n’ai  pas  de  perfectionnement  technique  à  vous  indiquer;  je 
n’ai  pas  non  plus  de  statistique  d’ensemble  à  vous  apporter,  ayant 
omis  de  rechercher  mes  anciens  opérés.  Mais  je  puis  vous  présen¬ 
ter  quelques  cas  heureux  très  anciens  qui  n’ont,  pas  cessé  de  rester 
sous  mon  observation  et  qui  se  rapportent  aux  différents  segmenis 
du  gros  intestin. 

Àu  XIVe  Congrès  français  de  Chirurgie,  en  1901,  j’avais  pré¬ 
senté  mes  6  premières  entérectomies,  3  pour  des  cancers  du 
cæcum,  3  pour  des  cancers  de  l’S  iliaque.  Une  de  ces  dernières, 
ayant  subi  une  entéreclomie  en  état  d’obstruction,  n’avait  pas 
tardé  à  succomber  :  c’était  en  1893. 

Les  autres  3  opérés  étaient  guéris.  Je  puis  vous  donner  le 
résultat  éloigné  pour  3  d’entre  eux. 

Cancer  du  cæcum. 

Or  mon  premier  opéré  de  ce  mémoire  est  encore  vivant  après 
vingt-deux  ans. 

Obs.  I,  résumée  (2).  —  Cancer  du  cæcum.  Résection  large  du  cæcum. 
Suture  bout  à  bout.  Guérison  persistante  après  vingt- deux  ans. 

H.  V...,  âgé  de  cinquante  ans,  sculpteur  sur  bois,  entra  à  l’hôpitat 
Saint-Joseph  le  19  mai  1900  dans  le  service  de  médecine.  J1  avait,  depuis 

(1)  Castaigne  et  Esmein.  Maladies  du  cœur  et  des  artères.  Le  livre  du  . 
médecin,  1921. 

(2)  Observation  I  de  mon  mémoire  de  1901  et  obseryation  II  de  la  Thèse  ■ 
de  Maurice  Bertier,  Lyon  1902. 
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l’âge  de  trente  an?,  souffert  de  troubles  dyspeptiques.  Il  y  a  deux  mois, 

’  séjour  dans  les  hôpitaux  de  Chambéry  pour  une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  s’accompagnant  de  vomissements,  de  fièvre',  de  constipa¬ 
tion;  on  crut  alors  à  une  appendicite.  Actuellement  le  malade  se  plaint 
de  douleurs  vagues,  d’anorexie  élective  pour  la  viande,  de  diarrhée  et 
d’un  amaigrissement  de  4  à  5  kilogrammes. 

Dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  droite  on  sent  une 
grosse  masse  dure,  ovoïde,  peu  sensible  à  la  pression.  Au-dessous  la 
percussion  provoque  un  fort  gargouillement.  Ces  divers  symptômes, 
spécialement  des  vomissements  en  marc  de  café,  du  clapotage,  font 
admettre  un  cancer  du  pylore  et  c’est  avec  ce  diagnostic  que  le  malade 
passe  en  chirurgie. 

Là  le  siège  de  la  tumeur,  très  apparente  dans  le  flanc  droit,  fait 
admettre  au  contraire  une  tumeur  du  gros  intestin. 

Opération,  le  13  juin  1900.  Anesthésie  à  l’éther,  incision  verticale  à 
trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 

La  tumeur  a  soù  siège  au  niveau  du  cæcum. 

Le  mésentère  est  incisé  loin  du  cæcum  et  largement  réséqué,  car  il 
laisse  voir  par  transparence  de  nombreux  ganglions.  L’iléon  est  coupé 
à  12  centimètres  environ  du  cæcum,  on  coupe  le  côlon  ascendant  à 
4  centimètres  environ  au-dessous  de  la  tumeur,  abouchement  bout  à 
bout  de  l’intestin  grêle  qui  d’ailleurs  était  distendu  et  du  côlon,  et  enté- 
rorraphie  par  un  triple  plan  de  sutures.  La  paroi  abdominale  fut  sutu¬ 
rée  sans  drainage,  d’où  des  suites  opératoires  compliquées  par  la  for¬ 
mation  d’un  abcès  qu’il  fallut  iuciser. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  développée  au  niveau  du  cæcum  ; 
tout  cet  organe  est  le  siège  d’une  infiltration  néoplasique  scléreuse  qui 
ne  permet  de  reconnaître  ni  la  valvule,  ni  l’appendice  iléo-eæcal.  La 
lumière  de  l’intestin  est  rétrécie  et  offre  un  canal  tortueux  tapissé  par 
une  muqueuse  végétante.  Au-dessus,  l’intestin  grêle  est  épaissi  et  son 
calibre  est  bien  supérieur  à  celui  du  gros  intestin  ;  on'  croirait  opérer 
sur  un  estomac.  Sur  la  pièce  fraîche,  de  suite  après  l’opération,  dans 
les  lambeaux  de  la  face  profonde,  on  découvre  un  canal  lông’de  5  cen¬ 
timètres  qu’on  craint  être  une  portion  de  l’uretère,  entraînée  et  résé-' 
quée.  Les  deux  bouts  de  ce  canal  ont  dû  être  liés. 

L'examen  histologique,  dû  à  M.  Le  Dor,  montre  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  cancéreuse  du  cæcum.  Le  1er  avril  1901,  le  malade  est  présenté 
à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon.  Jamais,  dit-il,  il  ne  s’est  aussi  bien" 
porté  depuis  l’âge  de  trente  ans.  Persistance  cependant  d’une  tendance 
à  la  diarrhée  qui  oblige  le  malade  à  surveiller  son  régime.  - 

31  juillet  1922.  —  M.  V...  -vient  me  voir  sur  appel  :  i L’est  âgé  de 
soixante-douze  ans,  ni  diarrhée  ni  constipation,  mais  il  présente. 'des 
signes  de  sclérose  rénale  :  fort  disque  d’albumine,  oppression  "  modé¬ 
rée,  il  présente  d’autre  part  une  pointe  d’éventration  qu’il  maintient 
par  un  bandage. 

.  Je  croyais  que  j’avais  appliqué  chez  cet  opéré  le  procédé  que 
j’emploie  habituellement  pour  le  côlon  droit,  c’est-à-dire  l’anas- 
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tomose  iléo-transverse,  suivie  de  l’entérectomie  avec  fermeture  en 
cæcum  des  deux  bouts  de  l’intestin  réséqué,  au  voisinage  immé¬ 
diat  de  l’anastomose.  Or,  en  relisant  l’observation,  j’ai  eu  la  sur¬ 
prise  de  voir  que  j’avais  fait  un  abouchement  bout  à  bout  de 
l’intestin  grêle  distendu  et  du  côlon  ascendant  avec  entérorraphie 
à  triple  plan  de  sutures. 

Mais,  dès  ma  seconde  opération,  le  2  janvier  1901,'  j’ai  fait 
l 'anastomose  ■première  mire  le  grêle  et  le  gros  intestin,  puis  la 
résection  intercalaire  en  sectionnant  l’intestin  à  quelques  centi¬ 
mètres  de  l’anastomose  et  en  le  fermant  en  cæcum.  Je  suis  fidèle 
à  cette  manière  de  faire,  me  sentant  ainsi  plus  sûr  de  n’avoir,  ni 
fistule,  ni  coudure,  ni  autre  complication  opératoire. 

En  commençant  par  l’anastomose  avant  de  m’attaquer  au 
néoplasme,  j’ai  l’impression  d’une  asepsie  plus  sûre  pour  l’anas¬ 
tomose,  mains  et  instruments  n’ayant  pu  être  contaminés  par 
un  contact  néoplasique  ;  c’est  aussi  une  sécurité  que  la  circulation 
'intestinale  soit  assurée  dès  le  début  de  l'opération;  ce  peut  être 
enfin  un  premier  temps  essentiel  réalisé,  si  une  alerte,  ou  une 
difficulté  opératoire  fait  remettre  l’exérèse  à  une  opération 
ultérieure. 

-  Dans  ma  seconde  opération,  j’avais  employé  un  bouton  anasto¬ 
motique;  depuis  j’ai  préféré  la  suture  au  fil  de  lin  très  fin,  qui 
finit  par  être  résorbé. 

Mon  expérience  personnelle  de  cette  méthode  classique  est 
basée  sur  de  nombreux  cas,  se  rapportant  soit  à  des  cancers,  soit 
à  des  tuberculomes,  soit  à  des  cas  de  stase  intestinale  chronique. 
Mon  interne  M.  Perrève,  faisant,  en  1920,  sa  thèse  sur  les  'Résul¬ 
tats  anciens  de  V entérectomie  pour  tuberculose  iléo^cæcale  (Lyon 
1920),  a  réuni  21  cas  de  ma  pratique  personnelle.  Sur  la  opérés 
suivis,  10  ont  été  retrouvés  jouissant  encore  d’une  santé  parfaite 
avec  un  fontionnement  intestinal  normal. 


3  depuis 

2  depuis 
1  depuis 
1  depuis 
1  depuis 


17  ans. 

16  - 
10  — 

.  7  . 

5  - 
3  - 

'  2  -(1). 


■  Je  puis,  donc  affirmer  que  ce  procédé  n’est  nullement  défec¬ 
tueux,  qu’il  m’a  donné  entière  satisfaction  et  je  lui  resterai  fidèle., 


(1)  Résultats  rapportés  aussi  au  Congrès  Français  de  Chirurgie  de  Stras¬ 
bourg,  1921.. 
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Cependant  à  ma  première  opération  de  1900,  j’avais  fait  la  suture 
bout  à  bout.  Je  ne  doute  donc  pas  que  ce  procédé  ne  puisse 
avoir  satisfait  plusieurs  de  nos  collègues. 

Dans  ce  premier  cas,  je  n’avais  fait  aucun  drainage  :  c’était 
une  faute;  mon  opéré  fut  très  malade  du  fait  de  la  formation  d’un 
d’un  abcès  qu’il  fallut  ouvrir,  ce  qui  heureusement  n’empêcha 
pas  la  guérison.  Actuellement,  je  mets  un  ou  deux  drains  au  voi¬ 
sinage  de  l’entérorrhaphie  et  les  laisse  jusqu’au  dixième  jour. 
Souvent  il  n’y  a  pas  d’écoulement  notable  de  liquide  par  ces 
drains  ;  mais  ils  créent,  par  adhérences  péritonéales  à  leur  pour¬ 
tour,  une  sorte  d’extériorisation  partielle.  Les  mèches  réalisent 
encore  mieux  et  plus  vite  une  vraie  péritonisation  autour  du 
foyer,  mais,  en  les  enlevant,  on  risque  de  faire  lâcher  partiellement 
des  sutures.  Je  ne  les  emploie  donc  pas  en  chirurgie  intestinale. 

Cancer  du  côlon  gauche. 

Pour  ce  segment,  nous  faisons  la  suture  bout  à  bout  à  points 
séparés.  En  général,  nous  établissons  par  prudence  une  fistule 
cæcale,  ou  transverse,  ou  colique,  quelques  jours  avant  l’entérec¬ 
tomie,  si  le  malade  nous  arrive  avec  la  moindre  gêne  de  la  circu¬ 
lation,  ou  bien  à  la  fin  de  l’opération.  Nous  faisons  la  suture  bout, 
à  bout,  parce  que  nous  savons  par  expérience  personnelle,  aussi 
bien  que  pqr  le  dire  de  nombreux  chirurgiens,  que  l’entéro- 
anastomose  entre  deux  segments  du  côlon  gauche  donne  en 
général  un  fonctionnement  défectueux. 

Nous  avons  eu  recours  à  la  suture  à  points  séparés,  pour  éviter 
le  moidre  risque  de  sténose.  Nous  la  faisons  à  deux  plans  de 
suture,  une  première  rangée  de  points  prenant  toute  l’épaisseur 
de  l’intestin,  une  seconde  rangée  le  péritoine  seulement,  mais 
volontiers  nous  ajoutons  de  petits  surjets  séparés  de  renforce¬ 
ment. 

Peut-être  la  suture  à  points  séparés,  ainsi  faite,  expose-t-elle 
moins  à  la  désunion  totale  de  l’entérorrhaphie  ? 

Nous  avons  suivi,  pendant  dix-huit  ans,  la  malade  de  l’obser¬ 
vation  V  de  notre  mémoire  de  1901.  Il  s’agissait  d’une  sœur 
infirmière,  opérée  en  pleine  occlusion  intestinale,  à  qui  je  résé¬ 
quai  secondairement  un  cancer  annulaire  avec  l’anus  artificiel 
susjacent  et  proche.  L’opérée  ne  succomba  que  dix-huit  ans 
après,  des  suites  d’un  rétrécissement  mi  Irai. 

Nous  ajouterons  à  ce  cas  l'observation  d’un  volumineux  cancer 
de  l’S  iliaque  opéré  en  1908,  il  y  a  donc  quatorze  ans.  Ce  cancer 
très  mobile  avait  été  pris  pour  un  rein  flottant  hydronéphrotique. 
En  relisant  l’observation,  j’ai  vu  que  j’avais  fait  une  implantation 
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termino-latérale;  ceci  n’indique  que  mon  éclectisme  en  fait  d’enté¬ 
rectomie. 

Obs.  II,  résumée  (1).  —  Obstruction  intestinale  aiguë,  anus  contre 
nature  au-dessus  d'un  rétrécissement  cancéreux  de  VS  iliaque.  Ablation 
secondaire  et  simultanée  de  la  tumeur  et  de  l'anus  artificiel.  Guérison 
constatée  pendant  dix-huit  ans.  Mort  par  affection  cardiaque. 

Le  9  ami  1901,-  je  suis  appelé  à  voir  d’urgence  une  sœur  garde- 


ïiq.  I.  —  Cancer  sténosant  de  l’S  iliaque'.  —  Entérectomie  enlevant  le 
cancer  et  l’anus  artificiel  établi  au-dessus.  .Opéré  le  21  mai  1901.  Décès 
en  1919,  donc  après  dix-huît  ans  (maladie  de  cœur). 

malade,  sœur  G...,  âgée  de  quarante  ans,  que  je  trouve  en  pleine  occlu¬ 
sion  intestinale.  Occlusion  à  marche  rapide  mais  pas  suraiguë  et  pré¬ 
cédée  de  troubles  intestinaux  depuis  quelques  mois. 

Je  décide  d’opérer  le  matin  même. 

...Opération  le  9  avril  1901  (éther). —  Le  ventre  ouvert,  on  trouve  l’S 
iliaque  distendu,  puis  dans  le  petit  bassin  une  induration  sur  l’intestin 
et  j’amène  à  la  plaie  un  petit  cancer  annulaire  de  l’S  iliaque  prolabée 
dans  le  bassin  que  le  toucher  rectal  n’avait  pas  permis  d’atteindre. 

•  Confiant  à  un  aide  la  tumeur  amenée  sur  le  pubis,  je  rentre  avec 
peine,  parle  procédé  de  la  serviette,  l’intestin  météorisé  et  je  ferme  la 
paroi  avec  de  forts  fils  métalliques.  Je  termine  en  créant  au  bout  de  la 
ligne  de  suture,  au-dessus  du  pubis,  un  anus  artificiel  qui  est  ouvert, 
l’S  iliaque  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  rétrécissement, 


(1)  Observation  Y  du  Mémoire  publié  au  XIVe  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie  de  1901. 
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dans  le  but  de  pouvoir  ultérieurement  réséquer  en  bloc  la  tumeur  et 
l’anus  artificiel. 

Deuxième  opération  le  21  mai  1901.—  On  circonscrit  l’anus  suspubien 
par  une  incision  ovalaire  que  l’on  prolonge  par  en  haut  suivant  la 
cicatrice  de  la  première  opération.  L'anus  artificiel  libéré  entraîne 
au  dehors  avec  lui  la  tumeur  sous-jacente  qui  n’en  est  séparée  que  par 

2  ou  3  centimètres. 

Quelques  anses  enveloppées  d’une  compresse  étant  maintenues 
retirées  hors  du  ventre,  je  vois  la  possibilité  d’établir,  entre  les  deux 
portions  sous  et  sus-jacentes  de  l’intestin  que  la  traction  rapproche 
en  canon  de  fusil,  une  anastomose  lalérale;  je  fais  cette  anastomose 
longue  de  4  centimètres  à  trois  plans  de  suture,  aussi  solide  que  pos¬ 
sible  à  cause  de  la  traction  à  laquelle  elle  devra  résister.  Je  résèque 
ensuite  la  partie  de  l’intestin  qui  comprend  la  tumeur  et  l’anus  artifi¬ 
ciel,  puis  je  sectionne  le  méso  sans  pouvoir  en  réséquer  un  large 
lambeau.  Occlusion  par  suture  des  deux  bouts  de  l’intestin.  Suture  de 
la  paroi  abdominale  en  laissant  par  prudence  une  petite  mèche  à  son 
angle  inférieur. 

L’opération,  à  cause  de  là  nécessité  d’opérer  dans  le  ventre,  a  été . 
longue- de  près  de  deux  heures:  injection  de  sérum. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  partie  enlevée  de  l’intestin  a  12  centimètres, 
■elle  comprend  la  tumeur  et,  3  centimètres  au-dessus,  l’anus  artificiel.  11 
s’agit  d’un  petit  squlrrhe  annulaire,  formant  un  anneau  de  2  à 

3  centimètres  de  hauteur.  En  aval,  la  tumeur  fait  un  relief  sail¬ 
lant,  en  champignon.  Je  n’ai  pas  trouvé  de  ganglions  adhérents  à  la 
pièce  et  la  palpation  ne  m’en  avait  pas  fait  constater. 

Le  diagnostic  histologique  fut  :  épithélioma  enflammé  de  l’intestin. 

Suites  opératoires.  —  Absolument  simples  et,  trois  semaines  après,  la 
cicatrisation  était  achevée  et  la  défécation  normale, 

Suites  éloignées.  —  Cette  opérée  a  repris  ses  fonctions  de  garde¬ 
-malade  dans  une  clinique  et  elle  a  pu  les  continuer  pendant  des 
années,  sans  se  plaindre  de  ses  fonctions  intestinales. 

Cependant  un  rhumatisme  articulaire  chronique  débutant  par  la 
hanche  en  1906  s’est  généralisé  et  a  fini  par  amener  une  véritable 
invalidité,  La  malade  a  succombé  le  22  novembre  1919,  donc  dix-huit 
ans  après  son  opération,  des  suites  d’un  rétrécissement  mitral. 

Obs.  III.  —  Cancer  volumineux  de  l'S  iliaque.  Entérectomie  avec 
■cæcostomie  concomitante..  Guérison  persistant  après  quatorze  ans  (fig.  2). 

Mme  Elienne  B...,  âgée  de  trente-six  ans,  I-.V»  pare,  est  adressée  le 
24  novembre  1908  avec  le  diagno.stic  de  rein  flottanthydronéphrotique 
au  Dr  Leclerc,  qui  se  méfiant  de  la  vérité  me  confie  la  malade.  Il  s’agit 
d’un  cancer  de  l’S  iliaque  très  mobile,  ce  qui  a  induit  en  erreur  deux 
médecins. 

Cependant  la  malade  avait  de  la  diarrhée  chronique  ;  elle  avait  eu  un 
abondant  mélæna,  elle  était  pâle  et  amaigrie;  la  tumeur,  très  mobile, 
descendant  jusqu’au  pubis,  ne  remontait  pas  sous  les  côtes;  elle  était 
plus  épaisse  et  plus  lobulée  qu’un  rein. 
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Incision  médiane 


Fig.  2.  —  Cancer  de  l’S  iliaque. 
Entérectomie  le  24  novembre  1908,  reste  guérie  quatorze]! 


tant]  au-dessus  de  l’ombilic.  On  exai 
d’une  greffe  possible,  à  cause  de  l’anci 
gauche  qui  présentait  de  petits  kystes 


mine  d’abord  les  ovaires 
iennetéde  la  lésion;  on  ei 
s  un  peu  suspects. 
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Il  s’agit  bien  d’un  cancer  de  l’S  iliaque  dont  le  méso  est  très  déve¬ 
loppé,  développé  comme  un  méso  d’intestin  grêle,  donc  très  mobile. 
On  aperçoit  de  petits  ganglions  vers  la  base  de  ce  méso.  C’est  pourquoi 
on  fait  une  large  exérèse  en  triangle;  la  tumeur  occupe  là  partie 
moyenne  de  sa  base,  et  l’on  enlèvç  un  large  triangle  mésenlérique  qui 
renferme  de  petits  ganglions  vers  sa  pointe.  On  a  commencé  par  déta¬ 
cher  ce  méso,  puis  sectionné  l’intestin  au-dessus  de  la  tumeur  et 
abouché  le  bout  supérieur  sur  une  incision  latérale  du  bout  inférieur 
à  plus  de  10  centimètres  de  la  tumeur;  celle-ci  sert  pour  tenir  l’intestin 
inférieur  tendu  ;  donc  insertion  termino-latérale. 

1°  Premier  petit  surjet  séro-séreux  postérieur  au  fil  de  soie;  2°  des 
points  séparés,  prenant  toute  la  paroi;  3°  surjet  séro-séreux  d’en- 
-semble  à  peu  près  complet.  Section  de  l’S  iliaque  très  près  de  l’anas¬ 
tomose  et  fermeture  en  cæcum  à  trois  plans.  Cette  entérorraphie  faite, 
les  deux  bouts  arrivent  en  contact  avec  un  degré  de  tension  insignifiant. 
Un  drain  est  mis  par  prudence  au  niveau  de  l’anastomose  et  sort  à 
l’extrémité  de  l’incision  abdominale.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan 
au  fil  métallique  fort. 

Ensuite  on  fait  un  anus  cæcal  par  prudence  pour  empêcher  toute 
tension,  gazeuse  ou  autre,  au  niveau  des  sutures.  Si  on  n’a  pas  fait  cet 
anus  cæcal  d’avance,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  ballonnement. 

Un  beau,  dessin  de  Savigny  montre  un  énorme  cancer  végétant  de  FS 
iliaque  (dessin  2).  L’examen  histologique  n’a  pas  été  retrouvé. 

Le  22  janvier  1909  la  malade  quitte  l’hôpital  avec  des  selles  normales. 
Le  14novembre  1910  la  malade  vient  se  montrer  méconnaissable,  ayant 
passé  de  52  à  80  kilogrammes.  ■ 

Une  carte  de  reconnaissance,  envoyée  chaque  année  jusqu’en  192â, 
nous  a  permis  de  suivre  la  guérison  de  cette  malade  pendant  qua¬ 
torze  ans. 

Cancer  du  côlon  transverse. 

Le  cancer  du  côlon  transverse,  beaucoup  plus  rare,  serait, 
d’après  MM.  Abadie  etOkinczyc,  d’une  guérison  définitive  particu¬ 
lièrement  difficile. 

Actuellement,  suivant  Pauchet,  Patel,  etc.,  on  a  la  tendance  à 
opérer  ce  cancer  comme  un  cancer  de  l’angle  droit  et  à  faire 
l’hémicolectomie  droite  élargie.  Dans  deux  cas  déjà  anciens,  j’ai 
fait  une  simple  et  large  résection  du  côlon  transverse  avec  un  bon 
résultat. 

D’autre  part  ce  cancer  a  une  grande  tendance  à  adhérer  au 
pylore,  et  c’est  probablement  la  cause  des  récidives.  C’est  ce  que 
j’ai  observé  trois  fois. 

Dans  un  premier  cas,  l’adhérence  étendue  à  l’estomac  m’obligea 
à  faire  une  simple  entéro-anastomose. 

Dans  un  second  cas  (1),  je  fis  en  janvier  1910  pour  cancer  du 

(1)  Résection  simultanée  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse  (5  observa¬ 
tions).  Lyon  chirurgical,  1er  mai,  1913. 
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côlon  (ransverse  une' simple  entéroctomie_";  vingt  mois  après,  ën 
octobre  1911,  une  récidive  ganglionnaire  adhérente  au  pylore  et 
au  côlon  nous" amenait  à  faire  une  nouvelle  résection  du  côlon 
transverse  avec  pylorectomie.  La  malade  est  restée  guérie 
jusqu’en  1917,  époque  où  elle  contracta  une  broncho-pneumonie, 
dont  elle  mourut,  âgée  de  soixante-neuf  ans. 

Enfin  dans  mon  troisième  cas,  dont  je  vous  présente  l’observa¬ 
tion,  la  tumeur  simulait  une  cholécystite.  La  malade  revenait  de 
Yichy.  L’opération  eut  lieu  le  24  janvier  1906;  l’ablation  des  deux 


Fig.  3.  —  Cancer  du  côlon  transverse,  adhérence  à  l'estomac.  —  Opération 
en  janvier  1906.  Résection  simultanée  du  côlon  transverse  et  du  pylore. 
Reste  guérie  seize  ans  après  son  opération. 


viscères,  côlon  transverse  et  pylore,  fut  faite  en  un  seul  bloc,  en 
commençant  par  une  anastomose  latéro-latérale  de  deux  points 
éloignés  du  côlon,  en  faisant  ensuite  l’isolement  de  la  tumeur, 
soit  du  côté  de  l’intestin,  soit  du  côté  de  l’estomac,  et  en  terminant 
par  une  gastro-duodénostomie  à  la  façon  de  Ivocher.  Cette  opérée 
reste  très  bien  guérie  depuis  16  ans. 


Obs.  IV,  résumée  (1).  —  Cancer  du  côlon  transverse  adhérent  à, 
l'estomac.  Résection  du  côlon  transverse  avec  pylorectomie.  Guérison  se 
maintenant  après  seize  ans. 

Mme  N.  D....,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  m’est  adressée  avec  le 
diagnostic  de  cholécystite  probable.  Son  cancer  colique,  siégeant  au. 


(1)  Observation  Y  d’un  Me'moire  du  Lyon  chirurgical  du  Ie'  mai  1913. 
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niveau  de  la  vésicule,  simulait  absolument  une  vésicule  enflammée. 
La  malade  souffrait  depuis  dix-huit  mois  de  crises  douloureuses  dans 
l’hypocondre  droit;  elle  accusait  des  crises  gastriques  bien  plus  que 
des  symptômes  intestinaux.  Son  estomac  était  dilaté,  l’intestin  ne 
l’était  pas.  Jamais  elle  n’avait  eu  d’ictère  ni  de  décoloration  des  selles, 
mais  ses  urines  contenaient  des  traces,  de  pigments  biliaires.  Elle 
revenait  de  Vichy  avec  un  état  qui  allait  en  s’aggravant,  ce  qui  décida 
M.  Chabalier,  alors  appelé  auprès  d’elle,  à  me  la  confier.  De  temps  en 
temps  la  température  s’élevait  à  38°5. 

Le  24  janvier  1906,  je  fais  une  incision  verticale  sur  la  saillie  de  la 
tumeur  en  la  prolongeant  jusqu’au  creux  épigastrique;  je  me  trouvais 
en  face  d’une  tumeur  du  côlon  transverse,  adhérant  à  la  région 
prépylorique  de  l’estomac;  l’ensemble  de  la  tumeur  paraissant  mobile, 
je  me  décidai  à  l’enlever.  L’ablation  des  deux  viscères  fut  faite  en  un 
seul  bloc,  en  commençant  par  une  anastomose  laléro-latérale  de  deux 
points  éloignés  du  côlon  transverse,  en  faisant  ensuite  l’isolement  de 
la  tumeur,  du  côté  de  l’intestin,  puis  du  côté  de  l’estomac,  et  en  termi¬ 
nant  par  une  gastro-duodénostomië  à  la  façon  de  Kocher.  L’hémostase 
fut  difficile  du  côté  du  pancréas  et  l’opération,  en  somme,  laborieuse. 

L’examen  histologique,  dû  à  M.  Faysse,  montra  un  épithélioma 
cylindrique. 

Suites  éloignées  (5  octobre  1922).  Cette  opérée  reste  très  bien 
guérie,  donc  seize  ans  après  son  opération. 


Cancer  du  côlon  pelvien.  Quelques  résultats  anciens, 
par  M.  GOULLIOUD  (de  Lyon),  correspondant  national. 

Comme  suite  à  une  précédente  communication,  j’ai  l’honneur 
de  vous  présenter  les  résultats  anciens  de  trois  entérectomies 
pour  cancer  du  côlon  pelvien,  entérectomies  faites  suivant  des 
méthodes  différentes  et  un  peu  exceptionnelles. 

Première  méthode  :  Résection  de  la  tumeur  et  suture  bout  à  bout, 
avec  hystérectomie  concomitante.  C’est  l’application,  pour  une 
tumeur  basse  du  côlon,  de  laméthode  préconisée  par  Tixier 
pour  l’amputation  abdomino-périnéale  du  rectum. 

Cette  technique  qui  rendait  l’entérorrhaphie  extrapéritonéale, 
et  qui  eût  permis,  en  cas  de  fistule,  au  liquide  intestinal  de 
s’écouler  par  le  vagin,  nous  dispensa  d’établir  un  drainage  abdo¬ 
minal  et  même  de  faire  une  cæcostomie  de  décharge. 

La  guérison  se  maintient  depuis  près  de  neuf  ans. 

Cancer  du  côlon  pelvien,  -r-  Exérèse^  de  lu’ tumeur,  hystérectomie  totale 
pour  rendre  extra-péritonéale  Ventérormphie.  Guérison  se  maintenant  depuis 
neuf  ans. 

Obs.  I.—  Mme  V.  C...,  âgée,  de  cinqq.ante-.huit  ans,  a  remarqué  depuis 
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six  mois  du  sang  dans  ses  selles.  Par  le  toucher  rectal,  à  bout  de  doigt, 
on  sent  une  induration  du  Douglas,  distincte  d’un  petit  utérus  qui  est 
en  avant.  Cette  induration  ne  paraît  abordable  que  par  une  intervention 
Abdominale. 

,  Opération  le  16  décembre  1913.  —  Ether,  incision  médiane  pubio-ombi- 


Fio.  1.  —'Cancer  du  côlon  pelvien.  —  Entérectomie  avec  hystérectomie 
concomitante.  Opération  le  16  décembre  1913.  Encore  en  bonne  santé 
en  1922. 


licale.  On  constate  avec  joie  un  cancer  du  côlon  'pelvien  situé  derrière 
l’utérus.  Ce  cancer  se  laisse  remonter  assez  facilement  pour  que  l’on 
constate  la  possibilité  de  l’enlever,  avec  conservation  de  séreuse  péri- 
rtonéale  sur  le  bout  inférieur.  On  déchire  quelques  adhérences  pelviennes 
péri-intestinales  et  surtout  péri-annexielles  qui  paraissent  anciennes. 
Je  décolle  d’abord  en  triangle  le  méso  de  la  portion  malade  en  faisant 
des  pédicules  et  en  les  liant  ;  c’est  plus  propre,  mais'  plus  long  et  ça 
expose  un  peu  à  décoller  l’intestin  de  son  méso  et  à  obliger  à  une  plus 
grande  entérectomie  que  l’on  ne  voudrait.  Puis  je  résèque  le  fragment 
intestinal  décollé,  par  une  double  section,  entre  des  pinces  de  Kocher 
ou  .de  Doyen.  A  ce  moment,  je  pense  avec  ennui  qu’il  sera  nécessaire 
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de  drainer,  d’où  des  risques  de  ûslule  abdominale;  je  pense  aussi 
qu’une  cæcostomie  serait  peut-être  prudente,  heureusement  je  pense 
enfin  au  procédé  de  Tixier  dans  l’amputalion  abdomino-périnéale, 
p’est-à-dire  à  l’hÿslérectomie  donnant  un  grand  lambeau  qui  permet 
d’extérioriser,  hors  de  la  grande  cavité  péritonéale,  l’anse  intestinale 
opérée.  Jé  me  décide  très  vite  à  suivre  cette  technique. 

Hystérectomie  totale  facile  et  rapide.  On  .sectionne  le  vagin  au  ras  de 

nsertion  du  col,  au  thermo-cautère.  Une  petite  mèche  de  gaze  est 
passée  dans  le  vagin,  elle  y  sera  laissée,  de  même  qu’un  petit  drain  que 
l’on  fixe  au  péritoine  pelvien  par  un  catgut  très  fin'. 

Ceci  fait,  on  revient  à  l’intestin,  et  on  suture  bout  à  bout  les  deux 
segments  de  l’intestin  ;  points  séparés  au  fil  de  lin,  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi;  puis  points  séparés  séro-séreux,  aii  fil  de  lin 
très  fin.  Bonne  suture  soignée. 

On  met  des  gants  de  caoutchouc  pour  la  péritonisation.  Celle-ci  est 
faite  avec  le  péritoine  vésical  et  les  ligaments  larges,  au-dessus  de 
l’entérorrhaphie  qui  se  trouve  ainsi  exclue  de  la  cavité  abdominale. 
Aucun  drainage  péritonéal  sus-pubien. 

Examen  de  la  pièce.  —  Ulcération  cancéreuse  typique,  mais  n’attei¬ 
gnant  pas  encore  toute  la  circonférence  intestinale.  L’examen  histolo¬ 
gique  n’a  pas  été  retrouvé. 

Suites  opératoires.  —  Cette  opération,  longue  de  deux  heures,  a  été 
bien  supportée,  grâce  au  sérum  et  à  la  morphine.  Malade  [très 
énervée  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Le  faciès  et  le  pouls  ont 
toujours  été  bons.  La  température  a  oscillé  quelques  jours  entre 
38»  et  39». 

Le  26  décembre,  l'ablation  de  la  mèche  vaginale  a  été  suivie,  pendant 
quelques  jours,  du  passage  de  quelques  gaz  par  le  vagin.  Selles  normales 
par  l’anus.  .  . 

Suites  éloignées.  —  Mme  C...  a  .été  opérée  en  1916  d’une  petite  tumeur 
bénigne  du  sein  ;  en  1919,  d’un  adénome  thyroïdien.  Les  deux  tumeurs 
examinées  histologiquement  ont  été  reconnues  bénignes. 

30  septembre  1922.  —  Mme  C...  est  revue  en  pleine  santé,  donc  neuf 
ans  après  son  entérectomie. 

Deuxième  méthode  :  Exérèse  par  voie  abdominale ,  sans  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  intestinale  entre  les  deux  bouts  qui  sont 
fermés  en  cæcum. 

Un  malade  âgé  de  soixante-trois  ans  nous  est  adressé  en  pleine 
occlusion;  un  anus  iliaque  gauche  d’urgence  est  établi. 

Un  mois  après,  nous  faisons  l’exérèse  d’un  petit  cancer  sténo- 
sant  mobile,  mais  très  bas  situé  sur  le  côlon  pelvien. 

La  crainte  d’un  échec  d’une  suture  bout  à  bout  au  fond  du 
bassin  chez  ce  vieillard  affaibli  nous  fit  renoncer  à  rétablir  la  cir¬ 
culation  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin. 

Notre  opération  est  à  rapprocher  de  celles  de  Mummery  et  de 
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H.  Hartmann  (1),  et  aussi,  croyons-nous,  de  la  méthode  ancienne 
de  Madelung  (2).  C’est  évidemment  un  procédé  d’exception  ;  mais 
c’est  une  opération  infiniment  moins  grave  à  laquelle  nous  regret¬ 
tons  de  ne  pas  avoir  eu  recours  plus  souvent.  Elle  est  indiquée 
spécialement  dans  les  entérectomies  très  basses  où  la  suture  intes¬ 
tinale  est  trop  difficile  et  risque  d’être  imparfaite. 

Dans  cette  chirurgie  du  côlon  pelvien,  notre  pince  coudée  pour 
pincement  vaginal  dans  l’hystérectomie  abdominale  peut  rendre 
service,  en  faisant  facilement,  au  fond  du  Douglas,  coprostase  et 
hémostase  sur  le  bout  inférieur  et  en  permettant  de  l’attirer  à  soi. 

Dans  le  schéma  ci-joint,  qui  d’ailleurs  ne  se  rapporte  pas  préci¬ 
sément  au  malade  de  notre  observation,  on  voit  qu’une  partie  du 
côlon  pelvien  a  été  conservée  au-dessus  de  l’anus  iliaque. 

Cette  conservation  d’une  partie  du  côlon  pelvien  peut-êlre  utile, 
en  facilitant  la  péritonisation  du  pelvis,  et  elle  pourrait  à  la 
rigueur  fournir  l’étoffe  pour  un  rétablissement  ultérieur  de  la 
continuité  de  l’intestin.  Mais  elle  comporte  l’établissement  d’un 
anus  double  en  canon  de  fusil,  pour  que  soient  bien  assurées 
l’évacuation  des  fèces  par  le  bout  supérieur  et  l’évacuation  des 
sécrétions  de  la  partie  conservée  du  côlon  pelvien  par  le  bout 
inférieur. 

Obs.  II.  —  Cancer  sténosant  du  côlon  pelvien.  Obstruction  intestinale 
grave.  1°  Anus  iliaque  d'.urgence  ;  2°  Résection  du  côlon  pelvien  avec  fer¬ 
meture  en  cæcum  des  deux  bouts  ;  3°  Réfection  de  l'anus  iliaque  définitif. 

Claude  L...,  valet  de  chambre,  âgé  de  soixante-trois  ans,  est  reçu  en 
pleine  obstruction  intestinale  le  9  février  1924 .  Dès  le  lendemain,  anus 
contre  nature  sur  l’S  illiaque,  sous  anesthésie  locale  à  l’allocaïne.  L’in¬ 
testin  est  tellement  distendu  et  aminci  que  plusieurs  points  séro-séreux. 
sont  perforants.  Cependant  les  suites  sont  simples. 

t "mars  1921.  —  Au  toucher  rectal,  on  sent,  pendant  dans  l’ampoule 
rectale,  une  masse  indurée  qui  est  évidemment  le  cancer,  cause  de 
l’obstruction  intestinale.  Son  implantation  paraît  suffisamment  éloi¬ 
gnée  de  la  prostate  pour  qu’on  puisse  espérer  faire  une  entérectomie 
par  voie  abdominale. 

Deuxième  opération,  le  9  mars  1921.—  Rachi-anesthésie  à  la  stovaïne, 
puis  anesthésie  générale  à  l’éther,  le  malade  se  plaignant  de  souffrir. 

Laparotomie  médiane  :  on  trouve  un  cancer  annulaire  sur  le  côlon 
pelvien  qui  plongeait  dans  l’excavation,  mais  sans  invagination  dans 
le  rectum.  La  tumeur  est  restée  mobile. 

On  circonscrit  la  partie  basse  de  la  tumeur  en  sectionnant  le  péri- 


(1)  Rapport  Okinczyc  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  Paris,  1922, 
p.  364. 

(2)  Thèse  de  I».  Duval,  1902. 
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loine  au  fond  de  l'excavation,  et  le  long  du  méso-côlon  pelvien  contre 
la  colonne. 

La  tumeur  libérée  de  son  péritoine  pelvien,  on  pince  l’extrémité  du 
côlon  pelvien  avec  deux  de  mes  pinces  coudées  (pinces  à  hystérecto¬ 
mie  totale)  et  on  sectionne  l’intestin  entre  les  deux  pinces. 

L’intestin  et  la  tumeur,  enveloppés  dans  une  compresse,  sont  relevés 
sur  le  ventre.  Gomme  une  suture  bout  à  bout  au  fond  du  bassin,  sans 
vraie  couche  péritonéale,  aurait  les  plus  grandes  chances  d’échouer,  je 
me  décide  à  fermer  en  cæcum  le  bout  inférieur. 

1°  Surjet  comprenant  muqueuse  et  musculeuse,  au  catgut  Triollet  et 
fait  sur  le  bout  de  l’intestin  qui  dépasse  ma  pince  coudée.  Celle-ci 


Fio.  2.  —  Entérectomie  avec  conservation  partielle  du  côlon  pelvien. 

Manuel  opératoire. 

facilite  beaucoup  la  manœuvre  en  attirant  un  peu  l’intestin;  2°  surjet 
sur  l’intestin  dépéritonisé  invaginant  le  premier  surjet. 

On  revient  à  la  tumeur.  J’hésite’  à  conserver  le  côlon  transverse 
inférieur,  c’est-à-dire  la  portion  horizontale  du  côlon  pelvien,  manœuvre 
qui  facilite  la-péritonisation  du  bassin  ;  mais  j’y  renonce  partiellement, 
je  résèque  presque  tout  le  côlon  pelvien  et  le  ferme  en  cæcum,  un  peu 
au-dessous  de  l’anus  contre  nature. 

Péritonisation  incomplète  du  bassin,  ce  qui  permet  de  mener,  près 
de  la  suture  en  cæcum  du  bout  inférieur,  une  petite  mèche  de  gaze  de 
drainage  ou  de  péritonisation,  qui  sortira  par  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  abdominale. 

L’épiploon  est  ramené  dans  le  bassin,  mais  il  ne  descend  pas  assez 
pour  empêcher  le  grêle  de  descendre  dans  le  pelvis.  Fermeture  de  la 
paroi  abdominale  en  un  plan. 

Pièce.  —  Grande  résection  intestinale  de  34  centimètres  ;  3  centi- 


1196 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


mètres  au-dessous  de  la  tumeur  ;  4  centimètres  de  hauteur  de  la 
tumeur;  27  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur. 

Il  s’agit  d’un  petit  cancer  annulaire  sténosant  du  côlon  pelvien.  La 
séreuse  péritonéale  envahie  s’est  rompue  pendant  l’exérèse,  au  niveau 
même  de  la  tumeur. 

Les  caractères  histologiques  ont  été  reconnus  ceux  d’un  épithélioma 
métatypique.  Un  ganglion,  le  plus  distant  du  méso,  n’est  pas  envahi. 

Suites'assez  bien  supportées.  Le  12,  38°8  température  maxima  avec 
un  peu  d’obscurité  à  la  base  droite. 

Le  15.  —  Ablation-dé  la  mèche  de  péritonisation. 

Le  6  avril.  —  La  fistule  iliaque,  qui  n’était  qu’une  fistule  et  non  une 
entérostomie,  tend  à  se  fermer.  On  réintervient. 

Troisième  opération  avec  anesthésie  générale.  Kéléne- éther.—  On  circon¬ 
scrit  la  flslulette  iliaque  et  on  la  remplace  par  un  anus  en  canon  de  fusil. 

16  avril.  —  Un  peu  de  température.  Du  pus  odorant  s’écoule  par 
l’anus  normal.  Au  toucher  rectal  on  trouve  au-dessus  de  l’ampoule 
rectale  une  induration  cicatricielle  et,  au  centre  de  celle-ci,  un  orifice 
large  comme  une  pièce  de  2  francs,  qui  conduit  dans  une  arrière-cavité 
située  probablement  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  sous  le  plafond 
péritonéal.  On  a  fait  3  ou  4  injections  prudentes  par  l’anus  dans  ce 
fond  de  l’ampoule. 

30  juin.  —  Le  malade  est  revu  chez  lui,  allant  bien.  Son  anus  artificiel 
fonctionne  bien. 

Lemaladeprend  des  forces,  du  poids;  puis  ilreprend  ses  fonctionsde 
valet  de  chambre.  Il  est  très  peu  incommodé  par  son  anus  artificiel, 
grâce  à  l’appareil  qu’il  porte  pendant  le  jour  et  qui  estconstruit  comme 
un  bandage  herniaire  anglais,  avec  une  pelote  de  soutien  et  un  ressort 
élastique.  Dix-huit  mois  après  son  opération,  il  est  en  pleine  santé. 

Troisième  cas.  —  Il  s’agissait  d’un  cancer  de  l’anse  sigmoïde 
qui  s’élait  invaginé  dans  le  rectum  et  que  d'horribles  coliques 
expulsaient  de  l’anus.  On  fit  sauter  la  cloison  recto-vaginale,  et 
l’on  fit  par  cette  voie  recto-vaginale  une  entérectomie.  Il  s’agis¬ 
sait  bien  d’un  cancer  invaginé  du  côlon,  puisqu’il  fut  possible 
de  faire  in  situ  une  entérrorhaphie  avec  un  plan  séro-séreux. 

Mais  cinq  mois  après,  une  récidive  que  l’on  redoutait  se  pro¬ 
duisit  :  je  fis  alors,  18  juillet  1899,  une  amputation  abdomino-péri- 
néale  du  rectum  avec  anus  illiaque,  terminal  et  définitif.  C’était 
ma  première  amputation  abdomino-périnéale.  La  guérison  se 
maintient  depuis  vingt-trois  ans. 

Obs.  III  (1).  —  Cancer  invaginé  de  l'anse  sigmoïde.  Première  interven¬ 
tion  :  résection  de  l'intestin  par  voie  périnéo-vaginale.  Récidive.  Deuxième 
intervention  :  amputation  totale  du  rectum  abdomino-périnéale.  Guérison. 

Mmc  V...,  quarante-huit  ans,  entre  une  première  fois  à  l’hôpital 

(1)-  Observation  YI  d’un  Mémoire  présenté  au  XIV’  Congrès  français  de 
Chirurgie,  en  1001. j  . 
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Saint-'Joseph  le  31  janvier  .1899.  Ôn  sentait  au  toucher  rectal  une  grosse 
masse  polypiforme  du  volume  du  poing  et  on  arrivait  au  delà  de  la 
tumeur  sur  une  sorte  de  pédicule  tapissé  par  la  muqueuse  saine. 
M.  Goullioud  avait  déjà  constaté  cette  tumeur  trois  mois  auparavant; 
mais,  à  cette  époque,  le  doigt  l’atteignait  à  peine.  Actuellement,  elle 
est  descendue,  au  point  qu’elle  sort  parfois  par  l’anus,  pendant  les 
plus  violents  efforts  de  la  défécation. 

Cette  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  qu’un  détail  à  signaler: 
celui  d’une  constipation  opiniâtre  très  ancienne,  avec  colite  muco¬ 
membraneuse,  qui  a  peut-être  joué  un  rôle  dans  l’étiologie  de  l’affec¬ 
tion' actuelle.  La  constipation  a  beaucoup  augmenté  depuis  quelques 
mois;  actuellement,  la  malade  a  une  extrême  difficulté  pour  aller  à 
la  selle,  et,  depuis  quelque  temps,  elle  a  des  hémorragies  répétées  qui 
l’ont  beaucoup  affaiblie. 

Le  18  février  1899,  M.  Goullioud  intervient.  Il  fait  sauter  le  sphincter 
et  partie  de  la  cloison  recto-vaginale;  par  cette  large  brèche,  il  réalise 
une  entérectomie  avec  enté’rorrhaphie  circulaire.  Il  enlève  ainsi  une 
tumeur  en  champignon,  de  nature  manifestement  maligne,  recouverte 
de  végétations  friables. 

L’examen  histologique,  dû  à  l’obligeance  de  M.  le  Dr  Bret,  a  fait 
reconnaître  un  épithélioma  cylindrique  du  rectum,  avec  distension 
colloïde  de  certains  tubes  épithéliaux,. 

La  malade  jouit  pendant  quelques  mois  d’une  santé  parfaite. 

Cependant  l’examen  de  la  pièce  avait  fait  craindre  de  n’avoir  pas 
dépassé  suffisamment  les  limites  du  mal  en  arrière.  En  effet,  à  un  exa¬ 
men  pratiqué  à  la  fin  du  mois  de  juin,  on  constatait  une  saillie  sus¬ 
pecte  sur  la  face  postérieure  de  l’intestin  en  un  point  que  le  doigt 
atteignait  avec  peine. 

Une  nouvelle  intervention  fut  proposée  et  acceptée  difficilement. 

La  malade  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  Saint-Joseph  en  juillet  1899. 

Deuxième  intervention  :  le  18  juillet.  Amputation  du  rectum  par  la  voie 
abdominale-pèrinêale.  —  La  malade  étant  en  position  de  Trendelenburg, 
on  fait  d’emblée  deux  incisions  abdominales  :  l’une  pubio- ombilicale, 
l’autre  correspondant  à  l’incision  de  Littré  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Par  l’incision  de  la  fosse  iliaque,  on  amène  l’S  iliaque  au  dehors  ; 
elle  est  sectionnée  entre  deux  pinces  à  entérectomie.  Le  bout  supé¬ 
rieur  est  coiffé  d’une  compresse  et  laissé  momentanément  en  dehors 
de  la  plaie  iliaque.  Le  bout  inférieur  est  fermé  par  un  double  surjet 
soigné  et  refoulé  dans  le  ventre. 

On  sectionne  ensuite  le  méso-côlon  ;  le  méso-rectum  est  détaché 
entre  une  double  rangée  de  pinces  que  l’on  remplace  par  des  ligatures. 
On  va  ainsi  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  péritonéal,  où  l’on  sentprofon- 
démentune  tumeur  petite,  peu  mobile.  Toute  la  portion  libérée  de  l’in¬ 
testin  est  tassée  au  fond  du  bassin  et  l’on  met  par-dessus  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  étalée  sur  les  parties  cruenlées.  La  paroi  abdomi¬ 
nale  e.-t  fermée  par  trois  plans  de  sutures. 

La  malade  est  mise  ensuite  dans  la  position  de  la'  taille.  Incision  de 
Lisfranc  et  fermeture  de  l’anus  avec  une  pince  de  Kocher.  Le  rectum 
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-est  libéré  de  ses'attaches' et  enlevé  en  entier.  La  mèche  de  gaz  iodo- 
formée,  mise  par  l’abdomen,  est  attirée  en  bas  et  laissée  in  situ. 

Quelques  points  de  suture  reconstituent  en  partie  le  périnée  au- 
dessous  du  vagin. Enfin,  on  achève  l’anus  artificiel  en  suturant,  comme 
d’habitude,  le  bout  supérieur  de  l’S  iliaque  à  l’incision  de  Littré. 

Durée  de  l’opération  :  deux  heures,  pendant  lesquelles  on  a  fait  des 
'  injections  de  sérum. 

Examen  de  la  pièce.  —  L’intestin  amputé  mesure  36  centimètres  sur 
sa  paroi  postérieure,  dont  18  de  la  tumeur  à  l’anus.  Quant  à  la  tumeur 
récidivée,  elle  consiste  en  une  masse  saillante,  mais  sessile,  du  volume 
d’une  petite  noix,  rappelant  l’aspect  de  la  tumeur  primitive. 

A  noter  que  l’entérorrhaphie  n’avait  pas  créé  de  sténose  intestinale 
à  son  niveau.  Plusieurs  petits  ganglions  étaient  appendus  à  l’intestin. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ont  été  simples.  La  malade  quitte  le 
service  le  13  août,  avec  une  plaie  presque  cicatrisée.  L’anus  artificiel 
fonctionne  bien.  A  signaler  ici  ce  détail  curieux  :  au  moment  d’aller  à 
la  selle,  la  malade  a  quelquefois,  du  côté  de  l’ancien  anus,  une  sensa¬ 
tion  de  besoin. 

Cette  malade  a  été  revue  à  diverses  reprises,  allant  bien,  mais  long¬ 
temps  attristée  par  l’infirmité  d’un  anus  artificiel.  Elle  a  repris  ses 
occupations  antérieures  ;  l’état  général  est  bon.  (Cinq  ans  écoulés 
depuis.) 

24  décembre  1920.  —  Cette  malade  âgée  de  70  ans  est  venue  se  pré¬ 
senter  à  mon  examen  sur  mon  appel  ;  elle  continue  à  bien  aller,  elle 
peut  travailler,  jardiner,  très  peu  incommodée  par  son  anus  artificiel 
dont  elle  a  su  bien  régulariser  le  fonctionnement;  elle  porte  une  cein¬ 
ture  avec  pelote  sur  l’orifice  intestinal,  appareil  muni  d’un  ressort 
comme  le  sont  les  bandages  herniairès  anglais. 

Rencontrée  encore  bien  portante  au  cours  de  l’année  1922,  ce  qui 
fait  doue  vingt-trois  ans  après  spn  opération. 

En  résumé ,  j’ai  pu  vous  présenter,  sans  grandes  recherches, 
dans  deux  communications  successives,  quelques  résultats 
heureux,  lointains,  datant  : 

Pour  le  cæcum . 

Pour  l’S  iliaque . 

Pour  le  côlon  transverse 
Pour  le  côlon  pelvien  .  . 

Ces  cas  m’ont  permis  de  vous  signaler  ma  manière  de  faire, 
très  éclectique  d’ailleurs,  pour  chaque  segment  du  gros  intestin. 
Ils  me  permettent  aussi  de  considérer  le  cancer  du  côlon  qomme 
un  des  plus  favorables  à  l’intervention  chirurgicale. 

Parmi  les  malades  non  suivis,  j’espère  qu’il  y  a  aussi  quelques 
survies  analogues;  mais  il  y  a  eu  sans  doute  bien  des  récidives. 


De  22  ans. 
De  18  ans 
et  de  14  ans. 
De  16  ans. 
De  9  ans 
et  de  23  ans. 
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4’en  ai  constaté  plusieurs;  d’autres  ont  échappé  à  mon  obser¬ 
vation. 

J’ai  aussi  perdu  de  nombreux  malades,  de  shock,  de  pneu¬ 
monie,  de  péritonite,  pendant  cette  longue  période  d’années,  de 
1895  à  1922.  J’ai  trouvé  11  morts  pour  43  entérectomies  pour 
cancer,  soit  une  mortalité  de  25  à  26  p.  100. 

Parmi  ces  insuccès,  il  faudrait  défalquer  quelques  cas  très  mau¬ 
vais  qui  aggravent  le  taux  de  la  mortalité  et  ne  correspondent 
pas  aux  cas  de  gravité  courante,  normale  pour  ainsi  dire  :  par 
exemple,  le  cas  cité  d’une  femmeopérée,  en  1895,  en  pleine  occlu¬ 
sion  intestinale  ;  ou  bien  celui  d’un  homme,  très  gros,  ayant  un 
petit  cancer  sténosant  au  fond  du  Douglas  où  l’on  n’eût  pas  dû 
tenter  une  entérorrhaphie  irréalisable;  ou  encore  le  cas  d’une 
énorme  tumeur  ,de  l’hypocondre  gauche  où  il  fallut  réséquer,/ 
outre  un  cancer  de  l’angle  colique,  une  anse  grêle  adhérente. 
Même  ces  trop  mauvais  cas  déduits,  il  resterait  une  mortalité  con¬ 
sidérable,  mais  on  peut  espérer  la  réduire  par  les  progrès  de  la 
technique,  presque  tous  apportés  à  cette  tribune,  par  ceux  notam¬ 
ment  indiqués  par  MM.  P.  Duval,  Hartmann,  Lardennois,  Pauchet, 
Okinczyc,  de  Martel. 


Un  cas  d'appendicite  kystique , 

par  M.  OUDARD,  correspondant  national, 

•  et  M.  LANCEL1N,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie 
de  l’Hôpital  maritime  Sainte-Anne. 

A  propos  d’un  cas  personnel  d’appendicite  kystique  que  nous 
relaterons  plus  loin,  nous  avons  recherché  les  observations  ana¬ 
logues  de  ces  curieuses  lésions,  somme  toute  assez  rares. 

Deux  types  principaux  de  lésions  ont  été  jusqu’à  ce  jour 
décrits.  Nous  laissons  de  côté  les  formes  de  kystes  néoplasiques, 
tels  que  :  cancer  colloïde  et  épithélioma  kystique. 

1°  Le  premier  type  qu’on  pourrait  appeler  mucocèle  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par  une  hypertrophie  de  la  couche  glandu¬ 
laire  de  l’appendice,  dont  les  éléments  sont  distendus  par  du 
mucus. 

v  Une  observation  de  Chavannaz  (1)  illustre  bien  cette  catégorie 
•d’appendices  kystiques. 

Dans  le  cas  dé  Chavannaz,  l’histoire  clinique  est  celle  d’une 

(1)  Chavannaz.  Pseudo-myxome  péritonéal  d’origine  appendiculaire.  Bull. 
•etMém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  21  avril  1909. 
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appendicite  à  répétition.  On  trouve  à  l’opération  un  énorme 
appendice  (volume  d’un  doigt  d’adulte)  rempli  de  petites  sphères 
hyalines;  des  sphères  de  même  aspect  sont  agglomérées  dans 
une  sorte  de  loge,  au  niveau  de  l’angle  ilio-cæcal. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  le  professeur  Sabrazès 
montre  :  l’hypertrophie  des  glandes  remplies  de  bouchons  de 
mucus,  s’agglutinant  dans  la  lumière.  Volume  considérable  des 
follicules  qui  sont  infiltrés  de  leucocytes  polynucléés.  Traînées 
lymphocytiques  dans  les  diverses  couches  de  l’organe,  le  long  des 
lymphatiques  et  des  veinules,  jusque  dans  la  séreuse  où  se 
trouvent  des  foyers  inflammatoires  assez  récents. 

L’exubérance  de  la  couche  glandulaire  confine  à  l’adénome  sans 
évolution  néoplasique  maligne. 

En  somme,  appendice  chroniquement  enflammé,  présentant 
une  hypertrophie  de  ses  glandes,  distendues  par  du  miicus.  Les 
sphérules  péri -appendiculaires  sont  constituées  par  dù  mucus 
concrété. 

Les  auteurs  déclarent  n’avoir  pu  découvrir  le  point  par  lequel  le 
mucus  appendiculaire  avait  pénétré  dans  le  péritoine. 

Ce  sont  ces  formes  qui  paraissent  être  la  cause  ordinaire  de  la 
maladie  gélatineuse  du  péritoine  d’origine  appendiculaire  bien 
décrite  par  Lejars  (1)  dans  un  article  qui  comporte  une  biblio¬ 
graphie  importante. 

2°  Dans  unedeuxièmecatégoriepeuvenlêtre  rangés  les  kystes  di- 
verliculaires.Ces  formations  ontété  égalementl’objetd’un  travail  de 
Lejars  (2)  qui  en  signale  une  observation  typique.  Sous  l’influence 
successive  d’une  inflammation  nécrosante  et  destructive  et  de  la 
réparation  consécutive,  se  forment  des  cavités  secondaires  avec 
des  débris  de  la  muqueuse  de  la  cavité  primitive.  La  plupart  du 
temps,  il  y  a  persistance  d’une  communication  entre  la  cavité 
du  kyste  et  la  cavité  appendiculaire,  goulot  plus  ou  moins  long 
par  lequel  s’engage  la  muqueuse,  et  étranglé  par  la  musculeuse 
interrompue  en.  un  point  de  son  parcours,  à  la  suite  d’une 
nécrose,  hiatus  par  lequel  la  muqueuse  s’est  trouvée  entraînée  à 
faire  hernie  jusque  sous  la  couche  péritonéale. 

Les  caractéristiques  du  cas  de  Lejars  peuvent  être  ainsi 

(1)  La  maladie  gélatineuse  du  péritoine  d’origine  appendiculaire.  Semaine 
Médicale,  il  décembre  1912,  p.  589. 

(2)  Lejars  et  Menetrier.  Diverticules  de  l’appendice.  Revue  de  Chirurgie, 
1904.  Voir  aussi  rapport  de  M.  Sieur  sur  l’observation  de  Plisson  et  Cassive  : 
Tumeur  inflammatoire  de  la  fosse  iliaque  droite  développée  aux  dépens  d’un 
appendice  à  diverticules  muqueux.  Bull,  et  Mém.  delà  Société  de  Chirurgie, 
19  octobre  1921. 
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résumés  :  l’appendice  est  parsemé  de  nodosités  en  nombre  très 
'  considérable  lui  donnant  un  aspect  mamelonné. 

L’examen  histologique  montre  que  les  nodosités  sont  formées 
par  une  petite  masse  de  tissu  cellulo-adipeux,  recouverte  d’un 
simple  feuillet  fibreux  péritonéal,  et  au  centre  de  laquelle  pénètre, 
au  travers  d’un  orifice  de  la  couche  musculaire,  un  diverticule  de 
la  muqueuse  dont  la  cavité  communique,  par  un  collet  légèrement 
rétréci,  avec  la  cavité  principale  de  l’appendice.  Les  diverses 
couches  de  l’appendice  présentent  des  lésions  anciennes  et 
récentes.  La  muqueuse  est  .épaissie...  en  totalité  infiltrée  d’élé¬ 
ments  lymphoïdes  et  les  follicules  lymphatiques  sont  volu¬ 
mineux. 

Ces  mêmes  phénomènes  se  voient  au. même  degré  dans  la 
muqueuse  du  diverticille. 

La  couche  sous-muqueuse  est  plus  épaisse  que  normalement  et 
porte  aussi  des  traces  d’inflammations  anciennes,  actuellement 
étéintes.  Il  n’y  a  pas  de  traînées  lymphangi tiques  dans  son  épais¬ 
seur. 

La  couche  péritonéale  présente  de  place  en  place  quelques 
vaisseaux  sanguins  pleins  de  globules  et  notamment  au  niveau  de 
la  nodosité.  On  trouve  aussi  à  sa  surface  des  épaississements 
fibreux,  nodules  cicatriciels,  et  vestiges  d’inflammations  an¬ 
ciennes. 

Pour  la  pathogénie  de  ces  lésions  diverticulaires,  Lejars  adopte 
l’opinion  de  Letulle  et  Weinberg  (1).  La  lésion  serait, fau  début,  un 
petit  abcès  pariétal  s’ouvrant  dans  la  lumière  de  l’appendice,  par 
un  orifice  relativement  étroit  et  dont  la  cavité  figure  le  diver¬ 
ticule,  puis  la  cavité  suppurative,  une  fois  bien  détergée,  cicatrise  ; 
les  épithéliums  régénérés  à  la  face  interne  de  l’appendice  poussent' 
dans  la  poche  adjacente  leurs  éléments  en  karyokinèse. 

M.  Lejars  pense  que  ces  diverticules  par  leur  disposition  en 
cul-de-sac  présentent  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur 
perforation  précoce. 

3°  Le  cas  personnel  ci-dessous  nous  paraît  nettement  distinct, 
de  ces  deux  types  de  lésions  généralement  admises  (mucocèle  et 
diverticule)  : 

Observation.  —  Portes  (Louis),  matelot,  vingt  et  un  ans,  entré  à 
'  l’hôpital  maritime  Saiute-Anne  pour  appendicite  chronique  le  26  ne- . 
vembre  1921. 

Première  crise  en  juin  1921,  dernière  crise  le  21  novembre,  carao- 

(1)  Letulle  et  Weinberg.  Appendicite.  Recherches  histo-pathologrques. 
Archives  des  Sciences  Médicales,  1897,  p.  360. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1922.  87 
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térisée  par  une  douleur  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec 
vomissements  et  légère  élévation  thermique. 

A  son  entrée,  le  sixième  jour,  langue  légèrement  saburrale,  tumé¬ 
faction  profonde,  douloureuse,  dans  la  région  du  point  de  Lanz.  Tem¬ 
pérature  normale. 


Globules  rouges .  4.800.000 

Globules  blancs .  16.000 

„  ,  ,,  .  l  Neutrophiles . 65  p.  100 

Polynucléaires.  .  .  )  Éosinophües .  0,5  _ 

,,  '.  (  Grands  et  moyens  .  .  .  29,5  p.  100 

Mononucléaires  .  .  }  Lymphocytes .  „  p.  100 


L’empâtement  diminue,  la  douleur  disparaît  progressivement.  Inter¬ 


vention  à  froid  le  11  janvier.  Incision  de  Mac  Burney  par  dissociation. 
Une  anse  grêle  se  présente,  on  s’aperçoit  qu’elle  adhère  à  l’extrémité 
d’un  appendice  énorme,  complètement  déformé.  Cette  adhérence 
se  fait  par  l’intermédiaire  d’une  masse  kyslique  distendue  par 
un  liquide  grisâtre  :  ce  kyste  pénètre  jusque  dans  la  tunique  muscu-  ' 
laire  du  grêle.  On  l’abrase;  la  muqueuse  du  grêle  est  intacte. 
Enfouissement  de  la  plaie  du  grêle.  Extériorisation  du  cæcum  et  de 
l’appendice. 

L’appendice  apparaît  tuméfié  irrégulièrement.  Sa  base  et  son  exlré- 
rnité  sont  de  diamètre  normal;  le  corps,  qui  a  l’épaisseur  d’un  médius 
d’adulte,  présente  trois  bosselures  rénitentes  et  une  grosse  bulle 
kystique  des  dimensions  d’une  cerise,  de  couleur  violacée,  très 
saillante  "(fig.  1). 

Méso-appendice  très  épais,  sans  formations  kystiques.  Appendicec¬ 
tomie  sans  enfouissement.  Sur  l’iléon,  à  10  centimètres  de  son  abou¬ 
chement  au  cæcum,  petite  bulle  kystique  identique  à  celle  de  l’appen¬ 
dice  et  à  celle  qui  unit, l’extrémité  de  l’appendice  au  grêle;  on  l’abrase 
aux  ciseaux,  eufouissement. 
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L’organe  (1)  a  été  étudié  suivant  cinq  coupes  successives  en 
séries,  pratiquées  à  différents  niveaux  et  sous  des  angles  variés. 

Sur  les  coupes  transversales,  on  est  tout  d’abord  frappé  par  un 
épaississement  considérable  des  diverses  tuniques;  la  lumière  est 
petite,  aplatie  et  comprimée. 

L’épithélium  est  habituellement  conservé  et  ne  présente  nulle 
part  de  processus  ulcérant  ou  nécrosant  ;  glandes  normales  avec 
seulement  de  nombreux  éléments  diapédétiques  ;  en  un  seul  point 
de  la  partie  moyenne  de  l’organe,  l’épithélium  est  aplati  avec 
lésions  pycnotiques  des  cellules  revêtantes,  desquamations  des 
tubes  glandulaires  et  présence  de  muco-pus  dans  la  cavité. 

On  constate  au  voisinage  de  la  base  l’existence  d’un  diverticule 
cicatriciel  tapissé  d’un  épithélium  cylindrique  absolument  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  lumière. 

Follicules  peu  nombreux,  non  hyperémiés  ;  ’muscularis  mucosse 
partout  respectée. 

La  sous-muqueuse  épaisse,  parsemée  d’îlots  de  cellules  adi¬ 
peuses,  est  partout  infiltrée  d'éléments  lymphoïdes  ;  vaisseaux 
très,  nombreux' gorgés  de  sang,  sclérosés,  avec  lésions  de 
périartérite  et  de  périphlébite. 

Musculeuse,  très  épaissie  également  dans  ses  deux  couches, 
hyperémiée,  mais  ne  présentant  aucune  effraction. 

La  couche  péritonéale  épaissie,  sclérosée  et  infiltrée  par  placés 
est  surtout  très  vascularisée;  les  vaisseaux  sanguins  y  sont 
remplis  de  globulés;  ën  de  nombreux  points,  ces  vaisseaux  se 
sont  rompus,  donnant  lieu  à  de  petits  foyers  hémorragiques,  véri¬ 
tables  placards  apoplectiques  disséminés  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  sous-séreuse.. 

Dans  un  dédoublement  de  cette  sous-séreuse  enfin,  sont  inclus 
les  formations  kystiques  sur  la  nature  desquelles  nous  revien¬ 
drons  dans  un  instant. 

Il  s’agit,  en  somme,  dans  son  ensemble,  abstraction  faite  des 
formations  kystiques,  d’une  appendicite  sténosante  à  type  hyperé- 
mique  avec  lésions  chroniques  de  sclérose  et  traces  d’inflamma¬ 
tions  anciennes  actuellement  éteintes,  sauf  un  point  de  la  partie 
moyenne  où  une  poussée  aiguë  paraît  se  manifester  par  des 
lésions  de  la  muqueuse  accompagnant  une  infiltration  beaucoup 
plus  marquée  des  couchés  sous-jacentes. 

En  dehors  de  ces  lésions  d’appendicite  banale,  deux  faits  qui 
-conditionnent  tout  l’intérêt  de  cette  pièce  semblent  devoir 

(1)  Nous  remercions  vivement  M.  le  professeur  Lecéne  et  II.  Leroux,  chef 
•de  travaux  à  la  Faculté,  qui  ont  bien  voulu  s’intéresser  à  nos  coupes  et  nous 
en  donner  une  interprétation. 
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retenir  l’attention  :  la  présence  du  diverticule  cicatriciel  de  la 
base  et  l’existence  des  formations  kysliques  sous-séreusès. 

1°  Diverticule.  —  Ce  diverticule  situé  au  voisinage  de  la  base 
est  relativement  court,  puisqu’il  ne  dépasse  pas  les  coupes  en 
séries  pratiquées  à  ce  niveau.  Il  présente  à  peu  près  le  même 
diamètre  que  la  cavité  appendiculaire  dont  il  est  séparé  par  une 
bande  de  sclérose  diffuse  et  la  superposition  de  ces  deux  cavités 
reproduit  l’aspect  classique  d’un  double  canon  de  fusil. 

Ces  deux  cavités  sont  entourées  par  la  tunique  musculaire  dont 
l’intégrité  est  parfaite  sur  toutes  les  coupes  en  séries  examinées. 

L’épithélium  est  cylindrique  avec  nombreuses  cellules  calici¬ 
formes  et  chorion  sous-jacent  ;  glandes  en  tubles  d’aspect  normal, 
pas  de  traces  de  muscularis  mucosæ. 

La  cavité,  étoilée,  renferme  une  petite  quantité  de  muco-pns. 

L’épaisseur  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  cavités,  la  sclérose 
diffuse  qui  entoure  cette  cavité  diverti culaire  permettent  d’écarter 
l’idée  d’un  diverticule  congénital,  et  obligent  à  penser  à  une  for¬ 
mation  cicatricielle,  ancien  abcès  détergê  et  tapissé  ultérieure¬ 
ment  d’un  épithélium. 

Ces.  diverticules  cicatriciels,  bien  que  relativement  peu  fré¬ 
quents.  sont  cependant  signalés  dans  de  nombreux  cas,  et  en 
particulier  dans  la  plupart  des  observations  d’appendicite  kystique. 

2“  Formations  kystiques.  —  Ces  kystes,  au  nombre  de  quatre 
et  du  volume  d’un  gros  pois,  sont  tous  situés  dans  un  dédouble¬ 
ment  de  la  sous-séreuse. 

La  paroi,  d’abord  épaisse  au  voisinage  de  son  point  de  eontact 
avec  l’appendice,  s’amincit  rapidement  pour  revêtir  un  aspect 
pelliculaire,  laissant  apercevoir  par  transparence  un.  liquide  gri¬ 
sâtre. 

Cette  paroi  est  constituée  à  l’extérieur  par  des  faisceaux  fibreux 
denses  et  elle  est  implantée  sur  l’organe  par  un  tissu  conjonctif 
plus  lâche  et  très  abondamment  vascularisé;  vaisseaux  embryon¬ 
naires  gorgés  de  sang,  souvent  éclatés  et  déterminant  par  leur 
rupture  la  formation  de  suppressions  hémorragiques  en  nappe, 
dissociant  plus  ou  moins  les  mailles  du  tissu  conjonctif  avoisinant 
le  kyste. 

Le  liquide  du  kyste,  coagulé  et  rétracté  par  les  alcools,  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  masse  hyaline  dont  les  affinités  tincto¬ 
riales  ne  semblent  pas  électives;  fortement  colorée  par  Péosine, 
cette  masse,  hyaline  se  laisse  .également  colorer  par  les  bleus 
basiques. 

Sur  les  bords  rétractés  de  cette  substance  amorphe  et  en  quel¬ 
ques  points  de  son  épaisseur,  on  constate  la  présence  de  très 
Nombreuses  hématies  et.de  quelques  leucocytes,  vraisemblable- 
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ment  d’origine  sanguine.  Pas  de  calculs  stercoraux,  ni  de  parasites. 

Entre  la  paroi  fibreuse  et  la  masse  de  substance  coagulée, 
nous  n’avons  constaté  en  aucun  point,  malgré,  des  recherches 
attentives,  l’interposition  d’éléments  cellulaires,  mais  en  plusieurs 
points  de  la  périphérie, de  ces  kystes  on  voit  des  vaisseaux 
embryonnaires  éclatés  et  déversant  dans  la  cavité  les  globules 
rouges  qu’ils  renferment  (fig.  2). 

Notre  cas  se  différencie  d’abord  nettement  des  cas  constituant 
le  premier  type  de  lésions  décrites  suivant  les  auteurs  sous  les 
appellations  de  mucocèle  ou  de  maladie  gélatineuse  du  péritoine 
d’origine  appendiculaire. 

Dans  les  observations  de  Lejars  et  de  Chavannaz,  on  constate 
en  effet  une  véritable  généralisation  du  tissu  mucoïde  par  greffe 
à  distance  de  chaînes  épithéliales,  réalisant  ainsi  des  tumeurs  qui 
peuvent  confiner,  par  leur  exubérance,  à  l’adénomê.  Rien  de  tel 
n’existe  chez  notre  malade  où  il  s’agit  d’une  lésion  essentiellement 
bénigne  ;  en  dehors  des  kystes  appendiculaires,  on  ne  constate  en 
effet  qu’un  seul  kyste,  aberrant,  accidentel,  pourrait-on  dire. 

Faut-il  voir  chez  notre  malade,  en  raison  de  la  présence  du 
diverticule,  une  lésion  comparable  à  celles  décrites  par  Lejars  et 
Menetrier,  et  pouvant  rentrer  dans  la  seconde  catégorie  de  for¬ 
mations  kystiques,  les  kystes  diverticulaires?  Nous  ne  le  pensons 
pas  davantage. 

Il  semble,  au  contraire,  qu’il  faille  admettre  chez  notre  malade 
une  indépendance  complète  de  ces  deux  lésions,  n’ayant  entre  elles 
aucun  rapport  de  cause  à  effet. 

L’examen  des  coupes  en  séries  ne  montre  aucun  prolongement, 
vers  l’extérieur  et  vers  les  kystes,  du  diverticule  cicatriciel,  reli¬ 
quat  d’un  processus  ulcéreux  ancien,  aujourd’hui  réparé.  La 
musculeuse  est  partout  respectée  et  aucune  effraction  ne  permet 
de  supposer  un  passage  vers  la  séreuse  d’éléments  infectieux  ou 
toxiques. 

D’autre  part,  la  paroi  des  kystes  ne  présente,  nous  l’avons  vu, 
aucun  revêtement  épithé'ial.  Il  ne  peut  donc  s’agir  de  kystes 
vrais,  d’origine  épithéliale,  mais  bien  de  pseudo-kystes  dont  la 
pathogénie  nous  paraît  un  peu  spéciale. 

En  admettant  même,  pour  une  certaine  part,  une  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  du  tissu  conjonctif  avoisinant,  contribuant 
(à  la  formation  de  la  masse  liquide,  il  faut  admettre,  semble-t-il, 
une  autre  étiologie  :  l’abondance  des  éléments  du  sang  rencontrés 
au  sein  du  liquide  kystique,  les  suffusions  sanguines  du  voisinage 
et  les  ruptures  vasculaires  constatées  le  long  des  parois  font 
penser  à  des  kystes  d’origine  hématique  par  ectasie  vasculaire, 
reconnaissant  une  origine  purement  inflammatoire  avec  lésions 
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multiples  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la  sous- 
séreuse. 

Le  kyste  aberrant,  dont  l’examen  histologique  n’a  pu  malheu¬ 
reusement  être  pratiqué,  nous  paraît  être  une  séquelle  de  la 
première  crise.  L’appendice  enflammé  aurait  adhéré  au  grêle  dans 
des  conditions  identiques  à  celles  que  nous  avons  constatées  au 
niveau  de  l’extrémité  de  l’organe,  par  l’intermédiaire  d'un  kyste- 
inflammatoire,  puis  s’en  serait  ultérieurement  libéré,  laissant  sur 
î'iléon  un.  petit  loyer  chronique  inflammatoire. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  de  ce  kyste  à  distance,  les 
formations  kystiques  appendiculaires,  avec  leur  indépendance- 
complète  du  diverticule  cicatriciel,  l’absence  d’épithélium  sécré¬ 
teur,  leur  origine  vasculaire  et  leur  -contenu  hématique,  en  font 
une  lésion  bien  particulière,  distincte  des  formes  jusqu’ici  décrites. 


Discussion. 

Fractures  bimalléolaires  avec  fragment  marginal  postérieur. 

M.  Souligoux.  —  Sur  le  rapport  qu’il  a  fait  sur  deux  interven¬ 
tions  de  M.  Picot  pour  fractures  bimalléolaires  par  abduction  et 
rotation  en  dehors,  M.  Cunéo  étudie  deux  points  : 

1°  La  description  du  fragment  marginal  postérieur  et  sa  fré¬ 
quence; 

2°  La  technique  opératoire  employée  par  M.  Picot.  Je  suis  de 
l’avis  de  M.  Cunéo  sur  la  fréquence  du  fragment  marginal  posté¬ 
rieur.  C’était  aussi  l’opinion  de  tous  les  anciens  auteurs,  eten  par¬ 
ticulier  de  David,  de  Richet,  etc.  La  description  qu’il  donneest 
aussi  exacte.  Le  fragment  peut  être  plus  ou  moins  étendu  en  lar¬ 
geur  et  en  hauteur.  J’ai  disséqué  et  fait  dessiner  des  pièces  de  ce- 
genre.  Vous  pourrez  voir  sur  le  dessin  que  je  vous  fais  passer  qu’il 
existe  un  vaste  manchon  fibreux  auquel  adhère  un  fragment  mar¬ 
ginal  énorme  comprenant  toute  la  face  postérieure  du  tibia,  allant 
en  un  mot  du  bord  externe  au  bord  interne.  Ce  fragment  présente- 
une  hauteur  et  une  épaisseur  variables  suivant  le  point  où  on  le 
regarde  :  ainsi  en  dedans  il  est  épais,  en  forme  de  coin  à  base- 
inférieure  et  à  sommet  supérieur  ;  à  sa  partie  moyenne,  il  est  - 
mince;  tandis  qu’à  sa  partie  externe  il  redevient  plus  épais  etplus 
haut.  A  l’extrémité  supérieure  du  décollement  on  voit  un  fragment 
osseux  indépendant  de  la  largeur  d’une  pièce  de  S0  centimes 
encore  adhérent  au  tissu  fibreux. 

A  côté  de  ces  fragments  marginaux  et  postérieur  il  y  en  a  de- 
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plus  petits.  Je  ne  veux  pas  m’étendre  plus  au  long  sur  ce  sujet. 
Mais  je  dois  dire  qu’il  peut  exister  des  luxations  du  pied  en 
arrière  sans  fragment  marginal,  de  même  que  l’on  peut  voir  un 
fragment  marginal  même  étendu  ne  pas  se  compliquer  dé  luxa¬ 
tion.  Ceci  dit,  j’en  viens  à  la  partie  chirurgicale  du  rapport  de 
M.  Cunéo. 

Comme  nous  tous,  il  est  partisan  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  fractures  bimalléolaires  avec  luxation  du  pied  en 
arrière  et  en  dehors.  En  effet,  laisser  le  pied-dans  ces  positions 
sérieuses,  c’est  condamner  le  blessé  à  l’impotence  et  peut-être  à 
l’amputation. 

Donc,  si  l’on  n’arrive  pas  à  réduire,  il  faut  opérer. 

Mais  ce  qui  m’étonne,  c’est  que  M.  Picot  ait  trouvé  l’occasion 
d’intervenir  sept  fois.  Dans  toute  ma  carrière  chirurgicale,  je  n’ai 
opéré  qu’une  fois  pour  une  fracture  bimalléolaire  récente  avec 
abduction  et  luxation  du  pied  en  arrière.  J’ouvris  l’articulation 
par  sa  face  antérieure  et  je  me  rendis  compte  que  ce  qui  avait  em¬ 
pêché  la  réduction  était  un  petit  morceau  osseux  détaché  de  la 
face  postérieure  du  tibia,  qui  s’était  placé  entre  lui  et  la’face  supé¬ 
rieure  de  l’asiragale  faisant  coin.  Il  me  fut  facile  de  le  repousser 
et  de  réduire  la  luxation.  Le  membre  fut  mis  dans  un  appareil 
plâtré  et  le  résultat  fut  excellent.  Mais  en  relisant  les  observa¬ 
tions  de  M.  Picot,  publiées  par  Cunéo,  je  fus  moins  étonné.  Pour 
moi,  dès  son  entrée  à  l’hôpital,  tout  blessé  atteint  de  ce  genre  de 
fractures  doit  être  soigné  immédiatement,  c’est-à-dire  qn'il  doit 
être  endormi  et  la  fracture  réduile  (ce  qui  s’obtient  très  facile¬ 
ment  en  général)  et  le  pied  placé  dans  un  appareil  plâtré  en  flexion, 
adduction  et  rotation  en  dedans.  La  radiographie  contrôle  la 
réduction  le  lendemain.  Au  bout  de  dix  à  douze  jours  je  place  un 
appareil  de  Delbet  pour  permettre  les  mouvements  des  différentes- 
articulations  du  pied. 

Or,  qu’a  fait  M.  Picot:  Dans  sa  première  observation  il  note  que 
la  malléole  interne  menace  les  téguments  de  la  face  interne  et 
il  se  contente  de  placer  le  membre  pendant  huit  jours  en  élé¬ 
vation,  forcé  et  comprimé  dans  un  pansement  ouaté.  Il  ne  tente 
aucune  manœuvre  de  réduction  et  il  opère  onze  jours  après. 

Dans  sa  deuxième  observation,  il  note  que  le  tibia  fait  une 
énorme  saillie  en  dedans  qui  menace  les  téguments  et  il  ne  tente 
une  réduction,  et  cela  sans  anesthésie,  que  le  cinquième  jour. 

Dans  ces  deux  cas,  les  blessés  ont  eu  de  la  chance  que  la  peau 
soulevée  et  tendue  par  le  tibia  ne  se  soit  pas  sphacélée.  Il  est 
bien  évident,  d’ailleurs,  qu’en  attendant  si  longtemps,  M.  Picot 
ne  pouvait  espérer  réduire  facilement  ces  luxations.  Il  en  est  au 
pied  comme  ailleurs  :  plus  on  recule  l’intervention,  plus  les  diffi- 
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cultésde  la  réduction  augmentent.  Réduire  une  luxation  de  l’épaule 
ou  du  coude  est  très  facile  si  on  le  fai  t  immédiatement  après  l’acci- 
dent.  Attendez  dix  ou  huit  jours,  et  vous  verrez  les  difficultés. 

Donc,  pour  moi,  il  faut,  je  le  répète,  endormir  le  malade, 
réduire,  ce  qui  est  facile  presque  toujours,  et  maintenir  le  pied 
dans  la  position  que  j’ai  indiquée,  ce  qui  d’ailleurs  est  classique, 
jusqu’à  ce  que  le  plâtre  soit  solide  et  sec;  le  faisant,  on  évitera 
la  reproduction  de  la  luxation. 

Cependant,  il  peut  arriver  qu’on  ne  puisse  réduire  la  luxation, 
et  qu'il  faille  intervenir. 

J’avoue,  bien  que  M.  Picot  ait  eu  sept  résultats  favorables,  que  je 
ne  me  résoudrais  pas  de  parti  pris  à  sectionner  le  tendon  d’Achille, 
à  désinsérer  du  péroné  le  tendon  du  fléchisseur  du  gros  orteil  et 
que  je  préférerais  suivre  la  technique d’Àlglave  et  de  Cadenat  en. 
agissant  sur  les  malléoles.  D’ailleurs,  n’est-ce  pas  ce  qu’a  fait 
M.  Picot  dans  son  opération  où,  craignant  de  faire  éclater  le  frag¬ 
ment  marginal  postérieur  s’il  le  fixait  à  la  faee  postérieure  du 
tibia,  il  se  décida  à  suturer  :  i« la  malléole  interne  au  tibia;  2°  les 
fragments  de  la  malléole  externe  entre  eux. 

Pour  terminer,  je  dirai  que  le  meilleur  moyen  d’éviter  le' 
sphacèle  de  la  peau  interne  du  pied  et  d’obtenir  la  réduction  est 
d’agir  immédiatement  dès  que  le  blessé,  est  entre  nos  mains. 
Sons  anesthésie  la  réduction  sera  facile  et  le  maintien  du  pied 
en  bonne  position  sera  obtenu  d’une  façon  définitive  si  on  le 
maintient  jusqu’à  ee  que  l’appareil  soit  sec. 

Dans  ces  conditions,  la  guérison  sans  opération  doit  être  la 
règle  et  l’intervention  doit  être  l’exception. 

Je  n’en  dirai  pas  autant  pour  les  fractures  bi-malléolaifes  par 
adduction  qu’il  est  extrêmement,  difficile  de  maintenir.  Je  pense 
que  dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à  suturer  au  tibia  le  large 
fragment  osseux  comprenant  toute  la  malléole  interne  et  une 
partie  plus  ou  moins  haute  de  la  face  interne  de  cet  os.  Opération 
facile  qui  rend  immédiatement  au  tibia  sa  forme  et  empêche  la 
déviation  du  pied  en  dedans. 

M.  Auvray.  —  Je  suis  devenu  beaucoup  plus  favorable,  d’une 
façon  générale,  à  l'intervention  sanglante  dans  le  traitement  des-' 
fractures  que  je  ne  l’étais  autrefois;  et  cependant  je  suis  de  ceux 
qui  croient  que  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des 
fractures  bimalléolaires  doit  être  l’exception.  Depuis  trois  ans, 
ai  soigné  un  grand  nombre  de  ces  fractures;  une  ou  deux  fois 
seulement,,  la  suite  a  prouvé  que  j’aurais  mieux  fait  de  faire  la 
réduction  sanglante;  dans  un  cas  que  j’ai  très  présent  à  l'esprit, 
où  plusieurs  tentatives  de  réduction  manuelle  ont  été  faites,  j’ai 
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été  conduit  à  faire  une  réduction  secondaire  de  l’astragale,  que 
j’aurais  pu  éviter  en  faisant  l’intervention  primitive.  En  dehors 
de  ces  cas,  tout  ce  que  j’ai  vu  de  fractures  bimalléolaires  a  par¬ 
faitement  guéri  par  la  réduction  non  sanglante,  faite  sous  l’anes¬ 
thésie  générale  ou  rachidienne,  et  suivie  de  l’application  d’un 
appareil  plâtré.  Voici  comment  je  procède  :  je  fais  pratiquer  la 
radiographie  de  la  fracture  avant  de  la  réduire  ;  j’endors  le  malade 
ou  je  fais  l’anesthésie  rachidienne;  je  fais  la  réduction  manuelle, 
parfois  difficile,  et  toujours  d’une  façon  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible;  j’applique  un  appareil  plâtré,  et  je  fais  radiographier  à 
nouveau.  Si  la  radiographie  montre  une  réduction  imparfaite, 
j’ai  le  choix  entre  une  nouvelle  tentative  de  réduction  ou  la 
réduction  sanglante.  Si  la  réduction  est  pénible,  difficile,  et 
si  elle  se  maintient  difficilenjent,  mieux  vaut  pencher  vers  l’in¬ 
tervention  sanglante.  - 

Mais  j’estime  que  ces  cas-là  sont  rares  et  qu’il  importe  de  le 
dire  pour  éviter  que  beaucoup  d’opérations  ne  soient  faites  inuti¬ 
lement.  La  réduction  est  possible  dans  l’immense  majorité  des  cas 
et  je  m’appuie  sur  un  grand  nombre  de  faits  pour  le  dire. 

J’ai  pour  habitucle  de  n’appliquer  un  appareil  de  marche  qu’au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours;  le  premier  appareil  que  je  mets 
immobilise  complètement  le  sujet  pendant  quinze  jours. 

J’insiste,  en  terminant,  sur  la  fréquence  très  grande  du  frag¬ 
ment  marginal  postérieur  que  j’ai  retrouvé  sur  la  radiographie 
dans  un  grand  nombre  de  cas  chez  mes  derniers  malades.  Comme 
Cunéo,  j’ai  constaté  que  le  fragment  marginal  postérieur  se  pro¬ 
longeait  quelquefois  jusqu’à  la  malléole  interne,  constituant  un 
seul  fragment  qui  comprend  le  bord  postérieur  de  la  mortaise  et 
le  bord  postérieur  de  la  malléole  tibiale. 


Présentations  de  malades. 

Cancer  de  l'amygdale.  Ablation  chirurgicale 
avec  curage  ganglionnaire. 

Récidive  au  boüt  de  deux  ans  et  demi.  Curiethérapie, 

par  M.  CH.  LENORMANT. 

Les  survies  prolongées-  après  ablation  chirurgicale  des  cancers 
de  l’amygdale  ne  sont  pas  fréquentes,  et  c’est  ce  qui  m’engage  à 
vous  présenter  ce  malade  que  j’ai  opéré  en  novembre  1919. 

Il  me  fut  envoyé  d’un  des  services  de  médecine  dé  l’hôpital 
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Saint-Louis  avec  le  diagnostic  de  cancer  de  l’amygdale  droite, 
diagnostic  qui  était  cliniquement  évident  et  que  confirmait  une 
biopsie  qui  avait  montré  qu’il  s'agissait  d’un  épilfiélioma  lobulè 
avec  globes  épidermiques. 

L’intervention  eut  lieu  le  28  novembre  1919.  Dans  un  premier 
temps,  je  procédai  à  l’ablation  des  ganglions  et  du  tissu  cellulaire 
des  loges  carotidienne  et  sous-maxillaire  droites;  je  trouvai  des 
ganglions  manifestement  envahis,  en  particulier  le  long  de  la 
jugulaire  interne,  vers  l’embouchure  du  confluent  hyoïdien.  Les 
vaisseaux  furent  respectés.  Ce-  temps  de  l'opération  fut  assez 
pénible,  le  malade  respirant  mal  et  saignant  beaucoup.. 

Ceci  fait,  je  pratiquai  une  section  transversale  de  la  joue  droite 
et  j’attaquai  la  tumeur  amygdalienne  par  cette  brèche;  je  l’étalai 
d’abord,  au  moyen  de  fils  de  traction  passés,  soit  dans  le  voile  du 
palais,  soit  dans  la  base  de  la  langue  ;  puis,  aux  ciseaux,  j’extirpai 
d’un  bloc  le  pilier  antérieur,  l’amygdale  et  la  muqueuse  du  sillon 
amygdalo-glosse,  en  dépassant  partout  les  limites  du  néoplasme. 
La  plaie  fut  en  pariie  réparée  par  une  suture,  en  partie  tamponnée 
avec  une  mèche  à  l’adrénaline,  et  la  joue  reconstituée  par  un  double 
plan  de  sutures. 

La  guérison  se  fit  sans  incident  et  le  malade  s’en  retourna,  chez 
lui  le  15  décembre. 

Il  est  revenu  me  voir  en  juillet  dernier,  soit  deux  ans  et  sept 
mois  après  son  opération.  L’élat  général  était  excellent,  le.cou  sans 
trace  d’adénopathie,  mais  on  voyait,  au  niveau  de  la  région  amyg¬ 
dalienne  opérée,  un  certain  degré  d’infiltration  avec  rougeur  de  la 
muqueuse,  qui  était  certainement  un  début  de  récidive. 

Mon  collègue  et  ami  Proust  a  bien  voulu  s’occuper  de  ce  malade 
et  lui  a  fait,  en  juillet,  une  première  application  de  radium  qui  a 
déjà  amené  une  sensible  régression  des  lésions;  comme  il  reste 
encore  quelques  points  suspects,  il  doit  lui  en  faire  prochainement 
une  nouvelle. 

J’espère  que  la  curiethérapie  complétera  l’œuvre  de  la  chirurgie. 
Celle-ci  avait  pu  assurer  au  malade  une  survie  de  plus  de  deux 
ans  et  demi  sans  récidive,  ce  qui  n’est  pas  négligeable  dans  de 
semblables  lésions. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Il  est  un  certain  nombre  d’épithé- 
liomas  de  l’arrière-bouche  et  du  carrefour  aéro-digestif  (particu¬ 
lièrement  des  baso-cellulaires)  qui,  au  lieu  de  s’infiltrer  dans  les 
tissus,  tendent  à  s’extérioriser,  presque  à  se  pédiculiser,  et  devien¬ 
nent  ainsi  de  véritables  tumeurs  cavitaires,  rattachées  à  la  paroi 
par  une  base  étroite.  On  en  trouve  ainsi  autour  du  repli  aryténo- 
épiglottique,  du  repli  pharyngo-épiglottique,  de  l’amygdale  aussi. 
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en  ai  observé  plusieurs  insérés  sur  ce  dernier  organe,  comme 
l’était  celui  qui  fait  l’objet  de  la  présentation  de  notre  collègue 
Lenormant.  Je  les  ai  toujours  opérés  par  les  voies  naturelles, 
agrandies  par  ce  que  j’appelle  l’entaille  uni-  ou  bi-commissurale 
(incision  de  Jaeger).  Je  ne  puis  dire  s’il  en  est  parmi  eux  qui 
aient  définitivement  échappé  à  la  récidive  ;  j’ai  perdu  de  vue  les 
malades  qui  étaient  des  hospitalisés,  mais  je  me  rappelle  très  bien 
que  deux  au  moins  d’entre  eux  eurent  une  survie  prolongée. 
Par  contre,  il  y  a  longtemps  que  je  ne  pratique  plus  l’exérèse  de 
ce  que  l’on  peut  appeler  les  épitliéliomas  pariétaux  de  l’amyg¬ 
dale  et  de  la  région  amygdalienne,  à  moins  qu’ils  ne  soient  très 
étroits  ;  ces  tumeurs,  qui  s’étalent  sur  le  pilier  antérieur,  l’amyg¬ 
dale,  le  pilier  postérieur,  la  paroi  pharyngée,  sont  les  pires  de 
toutes  au  point  de  vue  chirurgical. 

Le  cas  que  vient  de  nous  présenter  Lenormant  est  intéressant 
et  encourageant.  C’est  avec  un  grand  plaisir,  et  je  dois  dire  avec 
quelque  fierté,  que  je  vois  notre  collègue  utiliser,  pour  les  opéra¬ 
tions  cavitaires,  ces  voies  naturelles  (agrandies  au  besoin  par  les 
entailles  commissurales)  qui,  lorsqu’on  sait  les  éclairer  par  un 
bon  miroir  frontal,  sont  de  si  précieux  chemins,  et  si  préservés 
d’écueils,  pour  aboutir  aux  lésions  profondes  de  la  bouche  et  de 
l’arrière-bouche.  Beaucoup  d’entre  vous  doivent  se  rappeler  avec 
quelle  ardeur  continue  je  les  ai  ici  prônées  pendant  longtemps. 
Les  lésions  du  pilier  antérieur,  de  l’amygdale,  du  pilier  postérieur' 
même,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu’elles  soient,  je  le  répète, 
à  tendance  cavitaire  et  qu’elles  ne  nécessitent  pas  une  large 
résection  de  là  paroi  pharyngée,  peuvent  et  doivent,  en  effet,  être 
enlevées  par  la  bouche.  Dès  qu’elles  se  sont  épanouies  sur  un 
département  assez  étendu  de  la  région  ou  infiltrées  sur  une  réelle 
épaisseur  de  la  paroi,  alors  il  ne  faut  plus  les  attaquer  par  la 
bouche,  ni  même,  à'  mon  avis,  les  attaquer  chirurgicalement  par 
aucune  voie.  La  face  extérieure  de  l’amygdale,  la  coque  amygda¬ 
lienne  et  la  paroi  pharyngée  dans  le  pourtour  de  cette  coque 
amygdalienne  sont,  en  effet,  les  régions  qui  nous  sont  le  plus 
cachées.  Entre  elles  et  nous,  comme  l’a  si  bien  dit  autrefois  mon 
ami  J.-L.  Faure,  se  dresse  ce  mur  impénétrable  de  l’angle  mandi- 
bulaire.  Comme  je  l’ai  montré  ici  même,  à  l’aide  de  pièces  cada¬ 
vériques  bien  démonstratives,  il  n’est  pas  possible  d’atteindre 
l’amygdale  —  au  sens  où  je  l’entends  en  ce  moment  —  sans  un 
sacrifice  osseux  qui,  quel  qu’il  soit  (caron  en  peut  faire  de  plu¬ 
sieurs  sortes),  aggrave  réellement  une  opération  déjà  sévère,  par 
le  seul  fait  qu’elle  ouvre  le  pharynx  dans  le  cou. 

C’est  pour  cette  raison  que  je  suis  un  peu  étonné  du  cas  que 
vient  de  nous  rapporter  notre  jeune  collègue  Gernez  d’un  épithé- 
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lioma  de  l’amygdale  enlevé  par  lui  à  la  suite  d’une  ouverture 
externe  s'us-hyoïdienne  latérale.  Cette  pharyngotomie  sus-hyoï¬ 
dienne  latérale  (je  dis  bien  sus-hyoïdienne  latérale ),  c’est-à-dire 
celle  qui  ouvre  la  paroi  pharyngée  au-dessus  de  la  grande  corne, 
parallèlement  à  cette  grande  corne,  du  sommet  de  cette  grande 
corne  jusqu’aux  insertions  du  bloc  musculaire  de  la  langue  sur 
le  corps  de  l'os  hyoïde,  celte  pharyngotomie-là  est  une  ouverture 
peu  large,  qui  permet  seulement  l’exploration  d’un  petit  ehamp 
anatomique  et  des  manoeuvres  de  petite  envergure  :  elle  conduit 
étroitement  sur  la  moitié  supérieure  de  l’épiglotte,  les  fossettes 
glosso-épiglottiques,  la  base  de  la  langue  ;  mais  elle  ne  nous  livré 
pas  chirucgicalement  l’amygdale,  enfouie  sous  l’angle  mandibu- 
laireet  quasiment  collée  contre  sa  face  profonde. 


Ostéo-sarcome  périostique. 
par  M.  COULLAUD. 

Présentation  d’un  malade  atteint. d’ostéo-sarcome  périostique 
étendu  à  la  moitié  inférieure  du  fémur.  Désarticulation,  de  la 
hanche  avec  hémostase,  par  le  procédé  de  Mombourg,  après  échec 
du  traitement  radiothérapique  par  tés  rayons  X  pénétrants. 

L’observation  de  M.  Coullaud  est  remise  à  une  Commission  dont 
M.  Savarïaud  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

'  Développement  d'un  fibrome  sur  un  utérus  présentant  des 
formations  polypeuses  de  la  muqueuse  utérine 
après  application  de  radium.  Hystérectomie.  Guérison , 

par  M.  SOUUGOÜX 

Ces  pièces  proviennent  d’une  jeune  fille  âgée  de  vingt  ans  chez 
laquelle  on  fit  à  l’âge  de  dix-huit  ans  un  curettage  avec  ablation 
de  polype.  Après  une  amélioration  passagère  de  six  mois  environ, 
les  hémorragies  Reparurent  et  je  l’opérai  à  nouveau  un  an  après, 
lui  faisant  un  curettage.  Comme  après  la  première  opération,  il  y 
eut  une  amélioration  momentanée  et  les  accidents  réapparurent. 

Je  fis  faire  une  application  de  radium. 
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A.  ce  moment,  l’ntérus  était  de  volume  normal,  les  annexes 
saines.  Le  résultat  fut  excellent  et  la  malade  sortit  de  l’hôpital  ne 
saignant  plus,  les  règles  même  avaient  disparu. 

peux  mois  après  l’opération,  le  retour  des  règles  fut  accorrb 
pagné  d’une  poussée  inflammatoire  très' violente  et  on  sentait  à 
droite  une  masse  dure,  très  douloureuse,  et  à  gauche  une  très 
légère  tuméfaction.  L’utérus  était  gros,  complètement  immobilisé. 
Les  symptômes  généraux  :  fièvre,  vomissements,  ballonnement 
du  ventre  étaient  inquiétants.  Peu  à  peu,  cependant,  tout  rentra 
dans  l’ordre  et  la  malade  put  repartir.  Mais  six  mois  après,  les 
hémorragies  reparurent  tout  aussi  abondantes,  mais  de  plus 
extrêmement  douloureuses. 

Je  me  décidai  à  lui  enlever  l’utérus  et  les  annexes.  Acemoment 
on  sentait  l’utérus  très  gros,  et  sur  les  côtés,  surtout  à  droite,  les 
annexes  douloureuses. 

Opération.  —  Incision  médiane.  Le  ventre  ouvert,  on  voit  des 
adhérences  multiples  épiploïques  et  intestinales.  Des  anses  adhè¬ 
rent  à  l’utérus  d’une  façon  si  intime  qu’on  est  obligé  de  les 
sculpter  dans  la  paroi  utérine. 

Les  adhérences  étant  libérées,  l’utérus  apparaît  gros  comme 
une  tété  de  fœtus.  Après  beaucbup  de  difficultés  on  parvient  à 
terminer  l’opération  en  enlevant  d’un  seul  bloc  utérus  et  annexes 
(hystérectomie  subtotale).  Examen  de  la  pièce  utérine  :  en  inci¬ 
sant  l’utérus  sur  la  ligne  médiane,  on  constate  qu’il  s’agit  d’un 
tissu  fibromateux;  la  cavité  utérine,  surtout  son  fond,  est  tapissée 
de  masses  polypeuses  muqueuses.  Le  canal  utérin  est  très  rétréci 
comme  on  s’en  était  rendu  compte  avant  l’opération  en  cherchant 
à  introduire  un  hystéromètre. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Mauté  donne  :  utérus 
fibromateux  avec  hypertrophie  polypeuse  delà  muqueuse.  Aucune 
dégénérescence  ni  de  l’utérus  ni  de  l’ovaire. 

Si  l’inflammation  des  annexes  est  facilement  explicable  comme 
complication  d’une  ulcération  de  la  muqueuse  du  col  utérin  dé¬ 
terminée  par  te  radium,  il  est  difficile  de  concevoir  le  pourquoi  du 
développement  d’un  fibrome  chez  une  fille  de  vingt  ans. 

Le  radium  y  est-il  pour  quelque  chose?  Je  n’en  sais  rien.  Je  me 
borne  à  livrer  la  pièee  et  l’observation  aux  débats. 

M.  Ti'ffier.  —  Les  accidents  consécutifs  aux  applications  de 
radium,  qu’ils  soient  imputables  à  la  manœuvre  elle-même  de 
l’application  ou  à  la  substance  employée,  peuvent  être  extrême¬ 
ment  graves.  En  voici  un  fait  : 

En  mars  dernier,  j  ’ai  vu  une  malade  d’une  trentaine  d'années, 
et  qui  portait  unépithéiioma  très  localisé  de  la  lèvre  antérieure  de* 
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l’atérus.  La  tumeur  était  petite,  du  volume  d’un  haricot.  L’examen 
pratiqué  avait  démontré  qu'il  s’agissait  d’un  épithélioma  ;  elle  était 
donc  dans  des  conditions  d’opérabilité  parfaite.  Elle  préféra  se 
faire  traiter  par  le  radium.  Cette  application  fut  faite  en  trois 
séances,  les  15,  18  et  22  mars,  par  un  radiumthérapeute  très 
expérimenté. 

Je  ne  vis  plus  la  malade  quand,  le  1er  avril,  ses  parents,  que 
j’avais  opérés  autrefois,  me  demandaient  d’urgence  parce  que, 
disaient-ils,  elle  était'  mourante.  Un  de  mes  collègues  et  ancien 
•élève  l’avait  vue  quelques  jours  avant.  Je  la  trouvai  avec  41°,  la 
langue  sèche,  le  ventre  ballonné,  le  faciès  grippé,  avec  des 
douleurs  vives  dans  le  petit  bassin.  A  la  palpation,  une  masse 
remplissait  l’excavation  pelvienne,  lobée,  profonde;  l’état  gé¬ 
néral  était  si  mauvais  que  j’hésitai  vraiment  à  intervenir,  mais 
comme  le  toucher  faisait  découvrir  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
une  tuméfaction  dure  mais  volumineuse,  je  pratiquai  quelques 
heures  après  cet  examen  la  colpotomie  qui  donna  issue  à  un  pre¬ 
mier  abcès  volumineux  et  fétide  ;  par  cette  même  incision  j’en 
ouvris  un  second,  puis  un  troisième,  contenant  du  pus  phlegmo- 
neux  non  fétide.  Ayant  ainsi  libéré  la  plus  grande  étendue  du  petit 
bassin,  je  vis  que  l’utérus  était  coiffé,  le  péritoine  fermé  en  haut. 
Je  pratiquai  très  péniblement  une  hystérectomie  vaginale. 

Après  un  certain  nombre  de  péripéties,  la  malade  a  guéri  com¬ 
plètement;  l’utérus  ne  contenait  plus  d’éléments  cancéreux 
(Dr  Letulle). 

La  cicatrisation  du  fond  du  vagin  fut  assez  lente,  si  bien  que 
j’envoyai  celte  malade  à  M.  Regaud.  La  plaie  du  fond  du  vagin 
n’était  pas  néoplasique,  elle  est  en  bon  état. 

Je  sais  que  toute  manœuvre  intra-utérine  peut  amener  des  acci¬ 
dents  semblables,  mais  il  est  bon,  je  crois,  de  les  rappeler,  main¬ 
tenant  que  les  applications  intra-utérines  de  radium  deviennent 
•si  fréquentes,  et  ne  sont  peut-être  pas  toujours  aseptiques. 

M.  Savariaud.  —  J’ai  observé  deux  cas  semblables  à  celui  que 
vient  de  rapporter  M.  Tuffîer. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  35  ans  présen¬ 
tant  des  métrorragies  d’origine  inconnue  qu’on  jugea,  bon  dè 
traiter  par  le  radium.  L’introduction  d’un  tube  de  radium  faite 
par  un  radiologiste  expérimenté  fut  assez  douloureuse.  J’ai  tou¬ 
jours  peusé  qu’il  y  avait  eu  fausse  route.  À  la  suite  de  cette  appli¬ 
cation,  la  patiente  présenta  des  signes  de  pelvipéritonite  et  de 
suppuration  pelvienne.  Elle  eut  la  chance  de  guérir  après  ouver¬ 
ture  spontanée  dans  sa  collection  purulente. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  présentant  des 
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métrorragies  rebelles  pour  laquelle  elle  avait  subi  en  ville  trois 
curettages  sans  succès.  Je  lui  fis  faire  à  l’hôpital  Beaujon  une 
application  qui  amena  la  suppression  immédiate  des  hémorragies, 
mais  bientôt  celles-ci  reparurent  et  il  fallut  faire  une  seconde, 
puis  u  ne  troisième  application  de  radium  à  lasuite  de  laquelle  elle 
présenta  des  signes  de  pelvipéritonite,  alors  qu’elle  n’avait  jamais 
eu  de  signes  d’inflammation  pelvienne.  Elle  commençait  à  guérir 
de  sa  pelvipéritonite  lorsqu’elle  présenta  des  signes  d’inflamma¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  qui  motivèrent  son  passage  en  médecine. 
Je  fus  appelé  à  la  voir  pour  juger,  de  l’opportunité  d’une  pleuro¬ 
tomie.  Celle-ci  n’eut  pas  lieu,  je  ne  me  rappelle  plus  pour  quelle 
raison,  et  là-dessus  je  partisan  vacances.  J’ignore  ce  qu’elle  est 
devenue.  Mais  au  moment  où  je  cessai  de  l’observer  elle  était  dans 
un  état  lamentable  et  ses  hémorragies  qui  avaient  reparu  mena¬ 
çaient  de  l’emporter  à  chacune  de  ses  époques. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Nous  savons  tous  que  les  applications  de 
radiuifl  peuvent  déterminer  des  phénomènes  inflammatoires  plus 
ou  moins  graves.  J’en  ai  observé  plusieurs  avec  température 
pouvant  monter  à  40°.  J’ai  même  dans  deux  cas  été  obligé 
•de  pratiquer  une  colpotomie.  Je  dois  ajouter  d’ailleurs  que 
je  n’ai  jamais  observé  de  complication  mortelle.  Mais  c’est  pour 
cette  raison  que  je  pense  qu’il  faut  s’abstenir  de  traiter  par  le 
radium  les  fibromes  qui  présentent  quelque  soupçon  de  complica¬ 
tions  inflammatoires.  Dans  ces  conditions,  les, complications  dues 
au  radium  peuvent  devenir  plus  graves  que  l’opération  elle- 
même,  et  il  n’est  pas  douteux  que  l’opération  ne  soit  supérieure. 

M.  Bréchot  demande  si  dans  les  cas  qui  viennent  d’être  rap-' 
portés  l’application  de  radium  avait  été  faite  d’une  façon  continue. 
11  y  a  intérêt  à  ne  pas  prolonger  plus  de  vingt-quatre  heures  une 
application.  A  ce  moment  la  femme  doit  être  détamponnée,  la 
-cavilé  vaginale  soigneusement  nettoyée,  puis  une  nouvelle  appli¬ 
cation  est  alors  faite.  Il  croit  qu’il  est  nécessaire  de  procéder 
toujours  par  mode  discontinu.  Au  bout  de  24  heures  il  existe  déjà 
dans  les  cavités  irradiées  une  sérosité  sanguinolente  d’ode.ur 
infecte  et  certainement  septique.  Le  lavage  de  ces  cavités  avec  le 
liquide  de  Dakin  lui  paraît  ordinairement  indiqué. 

M.  Savariaud.  —  Dans  les  cas  que  j’ai  rapportés  on  n’avait 
pas  pris  la  précaution  d'enlever  puis  de  remettre  le  tube  de  radium 
au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
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Election 

d’un  membre  titulaire. 

Votants  :  53.  —  Majorité  absolue  :  27. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Basset .  44  voix. 

Sauvé  .  .  9  voix. 

M.  le  Président.  —  M.  Basset  ayant  obtenu  la  majorité  des 
suffrages  exprimés  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société 
nationale  de  Chirurgie. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


SÉANCE  DU  22  NOVEMBRE  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Semeeau. 


Procès-verbal. 


La- rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  du  D1'  Leclerc  (de  Dijon),  posant  sa  candida¬ 
ture  au  titre,  de  correspondant  national. 

3°.  —  Une  lettre  du  Dr  Regard  (deGin'ève),  posant  sa  candida¬ 
ture  au  titre  de  correspondant  étranger. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  du  Dr  Robert  Monod,  intitulé  :  Trais  cas 
d’ulcère  gastrique  en  péritoine  libre.  1 

M.  Gosset,  rapporteur. 

2°.  —  Urf  travail  de  M.da  Silva  Rio  Branco,  intitulé  :  Fracture 
de  Dupuytren. 

Le  travail  de  M.  da  Silva  Rio  Branco  est  renvoyé  à  une  Com¬ 
mission  dont  M.  Soüeigoux  est  nommé  rapporteur. 


BULL.  ET  MÉM. 


i.„  1922.  -  N»  30. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Fracture  par  tassement  longitudinal  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius. 

M.  P.  Hallopeau.  —  Dans  la  dernière  séance  j’ai  parlé  d’une 
fillette  ayant  eu  une  double  fracture  du  tibia  par  tassement.  Je 
vous  en  apporte  aujourd’hui  les  radiographies,  car  elles  sont  très 
curieuses. 

Cette  fillette,  à  l’âge  de  deux  ans,  a  fait  une  petite  chute;  les 
parents  ont  dit  qu’elle  s’était  simplement  tourné  le  pied.  Ils  Font 
conduite  à  la  consultation  de  Trousseau  où  j’ai  constaté  qu’il 
existait  une  lésion  bilatérale.  De  chaque  côté,  en  effet,  l’extrémité 
inférieure  de  la  jambe  était  déviée  en  dedans,  d’une  façon  plus 
marquée  à  droite. 

Les  lésions  de  rachitisme  étaient  peu  marquées  sur  l’ensemble 
du  squelette,  à  part  un  chapelet  costal. 

La  radiographié  décela  un  élargissement  des  épiphyses  tibiales 
inférieures  et  fit  découvrir  en  même  temps  la  cause  des  dévia¬ 
tions.  Une  fracture  s’est  produite  sur  chaque  tibia,  à  1  centimètre 
environ  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur  et  le 
fragment  supérieur  s’est  enfoncé  dans  l’inférieur,  ramolli  sans 
doute  par  le  rachitisme.  La  pénétration  étant  plus  marquée  en 
dedans  il  en  est  résulté  une  assez  forte  déviation. 

Je  crois  un  tel  fait  assez  rare;  en  tout  cas  je  n’en  ai  jamais  vu 
d’autre.  L’enfant  a  trois  ans  aujourd'hui.  La  déviation  gauche 
s’est  corrigée.  Celle  de  droite  est  restée  assez  marquée  pour  néces-v 
siter  une  ostéotomie. 


Accidents  consécutifs  à  des  applications  de  radium. 


M.  Pierre  Descomps;  —  Les  faits  rapportés  dans  la  dernière 
séance  à  propos  des  accidents  consécutifs  à  des  applications  de 
radium  dans  l’utérus  fibromateux  ne  me  surprennent  pas. 
je  crois  qu’ils  reconnaissent  plusieurs  causes  : 

1°  Le  défaut  d’asepsie  dans  l’application  intra-utérine  ; 

2°  L’application  du  radium  dans  des  cas  où  existent  des  lésions 
annexielles,  contre-indication  formelle  à  l’emploi  du  radium 
pour  le  traitement  des  fibromes  utérins; 
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3°  La  dilatation  insuffisante  de  l’utérus,  qui  n’assure  pas  le  drai¬ 
nage  large  des  exsudats  septiques  consécutifs  à  l’application  de 
radium; 

4°  Les  doses  trop  fartes  employées  et,  surtout  les  applications 
trop  prolongées;  une  application  intra-utérine  doit  en  moyenne 
ne  pas  dépasser  vingt-quatre  heures  et  ne  jamais  dépasser 
quarante-huit  heures  consécutives; 

5°  L’insuffisance  de  filtration  du  rayonnement  secondaire. 


Ostéome  du  brachial  antérieur  traité  par  la  radiothérapie. 

M.  Louis  Bazy.  —  Comme  suite  au  rapport  que,  dans  la  der¬ 
nière  séance,  M.  Mouchet  vous  a  présenté  sur  une  observation  de 
M.  Gay-Bonnet,  je  désire  vous  présenter  les  radiographies  d’un 
cas  absolument  analoque.  Il  s’agit  d’un  de  mes  jeunes  cousins, 
âgé  de  quinze  ans,  qui  fit  une  chute  le  15  mai  1921,  et  présenta  à 
la  suite  une  luxation  du  coude  droit  en  arrière.  Le  lendemain, 
sous  anesthésie  générale  au  chloréthyle,  je  réduisis,  avec  la  plus 
grande  aisance,  le  déplacement.  Le  traitement  consécutif  consista 
en  bains  chauds,  pendant  la  durée  desquels  on  permit  les  mouve¬ 
ments  possibles  et  non  douloureux.  Aucun  massage  ne  fut  pratiqué. 
Cependant,  onze  jours  après,  le  26  mai,  je  constatai  un  empâte¬ 
ment  dans  larégion  du  pli  du  coude  et  la  radiographie  me  montra, 
dans  la  région  du  brachial  antérieur,  l’existence  de  deux  ostéomes, 
l’un  du  volume  d’un  gros  pois  adhérent  à  l’os,  qui  est  peut-être, 
comme  dans  l’observation  de  Mondor,  le  témoignage  d’un  arra¬ 
chement  ostéo-périostique,  l’autre  indépendant  du  squelette,  et  du 
volume  d’une  grosse  amande.  Je  confiai  immédiatement  mon 
jeune  cousin  à  mon  ami  le  docteur  Lomon,  qui  entreprit  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  et  m’a  remis  la  note  suivante  : 

«  M.  de  G...  a  reçu  six  applications  de  rayons  X  du  25  mai  au 
19  juillet  1921,  puis  une  nouvelle  série  de  trois' applications  du 
3  octobre  au  1er  novembre. 

«  Rayonnement  émis  par  une  ampoule  Coolidge  Standard  sous 
une  tension  de  97.000  volts.  Filtration  sur  1  centimètre  d’alumi¬ 
nium  pour,  la  première  série,  de  5  millimètres  pour  les  trois 
dernières  séances. 

«  Durée  de  chaque  application  :  quatre  et  cinq  minutes. 

«  Durée  totale  :  trente-huit  minutes. 

«  Le  traitement  a  été  fait  à  doses  re  ativement  peu  élevées  pour 
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éviter  de  nuire  à  une  articulation  dont  l’ossification  n’était  pas 
complètement  terminée. 

«  De  fait  on  constate  sur  les  radiographies  que  le  point  complé¬ 
mentaire  olécranien,  qui  n’était  pas  encore  complètement  soudé 
lors  de  la  première  radiographie,  a  achevé  sa  soudure  normale  à 
la  fin  du  traitement.  » 

Le  résultat  du  traitement  par  les  rayons  a  été  très  satisfaisant. 
Cependant  l’ostéome  n’a  pas  totalement  disparu  et  il  persiste, 
comme  on  peut  le  voir  sur  des  radiographies  prises  én  juillet  et 
en  décembre,  sous  forme  d’un  ergot,  indépendant  de  l'humérus 
en  juillet,  soudé  à  lui  en  décembre.  On  peut  observer  que  la  portion 
de  l’ostéome  qui  n’a  pas  régressé  sous  l’action  des  rayons  semble 
être  celle  qui  présentait,  lorsde  la  première  radiographie,  l’opacité 
la  plus  considérable. 

Malgré  la  persistance  d’un  noyau  dans  le  brachial  antérieur,  le 
résultat  fonctionnel  est  excellent.  Les  mouvements  de  flexion,  de 
supination  et  de  promflion  ont  conservé  leur  amplitude  normale. 
Seule  l’extension  n’est  pas  complète,  peut-être  moins  àcause  de  la 
présence  même  de  l’ostéome,  que  par  perte  de  souplesse  du  muscle 
brachial  antérieur. 

Dans  cette  observation  on  peuts’ouligner  les  points  suivants,  qui 
sont  analogues  d’ailleurs  à  certains  de  ceux  qui  ont  déjà  été  mis 
en  lumière  dans  les  observations  de  MM.  Mondor  et  Gay-Bonnet/ 
rapportées  ici  : 

_  1°  La,  rapidité  d'apparition  de  l’ostéome„qui  a  pu  être  constaté 
cliniquement  et  radiographiquement  onze  jours  après  l’accident; 

2°  Le  développement  de  l’ostéome  malgré  l’absence  de  toute 
manœuvre  brutale,  et,  en  particulier,  de  massages  au  niveau  delà 
région  traumatisée,  ce  qui  vient  confirmer  ce  qu’a'dit  M.Mouchet, 
que  certains  sujets,  quoi  qu’on  fasse,  présentent  une  tendance 
fâcheuse  à  édifier  des  ossifications  ; 

3°  L’excellent  résultat  fonctionnel  obtenu  malgré  la  persistance 
d’un  noyau  ossifié  dans  l’épaisseur  du  brachial  anlérieur. 
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Rapports. 

Pseudarthrose  avec  perte  de  substance  du  tiers  inférieur  du  radius. 

Greffe  osseuse  d'Albee  selon  la  technique  de  Cunêo. 

Résultat  éloigné , 

par  M.  Plisson. 

Rapport  de  M.  H.  ROUVILLOIS. 

Sous  ce  titre,  M.  Plisson  nous  a  adressé  une  observation  de 
pseudarthrose  du  radius  par  projectile  de  guerre  qui  mérite  de 
retenir  notre  atlenlion  pendant  quelques  instants.  Voici,  briève¬ 
ment  résumée,  cette  observation  : 

Observation.  —  G...,  sous-lieutenant,  vingt-trois  ans, blessé  le  28  août 
1920  à  l’Armée  du  Levant.  Fracture  esquilleuse  par  balle  du  radius 
droit,  à  l’union  du  tieis  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 

Esquillotomie  de  nettoyage  le  1er  septembre,  pansement  à  plat,  et 
cicatrisation  lente,  sans  suppuration,  terminée  en  avril  1921. 

C’est  à  ce  moment  que  M.  Plisson  .  voit  ce  blessé  pour  la  première 
fois.  L’avant-bras  est  très  amaigri,  lés  mouvements  de  la  main  très 
difficiles,  en  raison  de  l’enraidissement -général  de  toutes  les  articula¬ 
tions;  l’axe  de  l’avant-bras  est  dévié  en  dehors  avec  coup  de  hache  au 
niveau  de  la  pseudarthrose  et  saillie  de  l’épiphyse  cubitale  en 
dedans. 

La  radiographie  montre  une  pseudarthrose  du  radius  avec  perte  de 
substance  de  4  centimètres,  avec  les  deux  extrémités  osseuses  effilées 
et  atrophiées.  Le  fragment  supérieur  a  gardé  à  peu  près  sa  direction 
normale;  le  fragment  inférieur  au  contraire  a  basculé  en  dedans,  son 
extrémité  supéueure  venant  au  contact  du  cubitus  et  effaçant  à  ce 
niveau  l’espace  interosseux. 

Mouvements  de  pronation  et  de  supination  à  peu  près  nuis.  Avant- 
bras  en  position  intermédiaire. 

Avant  d’entreprendre  le  traitement  chirufgical,  M.  Plisson  s’efforce 
pendant  plusieurs  semaines  de  rendre  la  vitalité  et  la  souplesse  à  cet 
avant-bras  atrophié  et  enraidi,  et  de  modifier  si  possible  la  position  des 
fragments  pour  les  rapprocher  de  leur  position  normale.  Dans  ce  but, 
le  malade  est  soumis  à  un  traitement  mécanothérapique  approprié, 
sous  l’influence  duquel  les  muscles  reprennent  de  la  tonicité  et  les 
articulations  s’assouplirsent.  La  déformation  de  l’axe  de  i’avant-bras 
persiste,  mais  le  redressement  manuel  en  devient  très  aisé. 

Intervention  le  2  juillet  1921,  avec  l’instrumentation  et  la  technique  de 
Cunéo. 

Dissection  d’un  large  lambeau  cutané  —  écartement  des  muscles  du 
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pouce  —  découverte  du  foyer  de  pseudarthrose,  résection  de  ce  foyer 
et  extirpation  en  bloc  par  section  au  fil  de  Gigli  des  deux  extrémités 
osseuses  au  niveau  où  l’os  a  une  apparence  normale.  Cette  résection 
laisse,  après  redressement  de  la  main;  facilité  par  une  libération  des 
attaches  radiales  du  ligament  interosseux,  une  perte  de  substance  de 
8  centimètres  environ. 

A  la  partie  inférieure  du  'radius,  on  est  en  pleine  épiphyse,  fragile 
mais  très  vasculaire.  Au  bout  supérieur,  le  canal  médullaire  est  ouvert 
et  la  moelle  osseuse  bien  apparente. 

Taille  d'un  greffon  d’Albee  au  tibia';  taille  de  deux  mortaises  dans 
les  extrémités  osseuses,  après  avoir  pris  la  précaution  de  faire  corres¬ 
pondre  les  faces  radiales  afin  d’éviter  le  décalage  ;  mise  en  place  du 
greffon. 

Le  manque  de  solidité  du  bout  inférieur  oblige  à  implanter  le  bout 
inférieur  du  greffon  dans  l’épiphyse  même,  qui  avait  légèrement  éclaté 
pendant  la  taille  de  la  mortaise. 

Le  greffon  est  fixé  par  trois -fils  métalliques.  Fermeturq  sans  drainage. 
Plâtre  en  position  intermédiaire,  coude  fléchi  à  angle  droit. 

Réunion  par  première  intention.  Les  fils  sont  enlevés  au  bout  de 
dix  jours. 

Le  8  avril  1922,  on  enlève  les  fils  métalliques.  Au  cours  de  l’inter¬ 
vention  on  note  que  le  greffon  est  recouvert  par  une  membrane  fibreuse 
d’apparence  périostique,  qu’il  a  l’apparence  de  l’os  vivant,  qu’il  saigne 
bien  et  qu’il  y  a  fusion  complète  entre  les  deux  extrémités  du  greffon 
et  les  extrémités  osseuses  correspondantes. 

La  radiographie  pratiquée  à  ce  moment  montre  un  épaississement 
très  notable  du  greffon  et  une  jetée  osseuse  en  forme  d’épine  partant 
de  l'extrémité  inférieure  du  îadius. 

L’espace  interosseux  est  net  et  large  ;  les  deux  os  de  l’avant-bras  en 
parfaite  direction.  Cependant,  l’épiphyse  radiale  est  encore  un  peu  plus 
haute  qu’à  l’état  normal;  mais  la  main  est  à  peine  désaxée. 

Le  malade  effectue  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
encore  réduits,  mais  qui  augmentent  progressivement  depuis  l’ablation 
de  l’appareil. 

Je  n’ai  pas  l’intention,  à  propos  de  cette  unique  observation,  de 
soulever  toute  la  question  des  greffes  osseuses  dans  le  traitement 
des  pseudarthroses.  Je'  désire  simplement  souligner  les  deux 
particularités  qui  me  paraissent  mériter  d’être  relevées  dans  le 
cas  particulier,  c’est-à-dire  : 

1°  Le  traitement  pré-opératoire  ; 

2°  LaTëclinique  employée. 

M.  Plisson,  avant  d’opérer  son  malade,  a  eu  soin,  pendantplu- 
sieurs  semaines,  de  le  soumettre  au  traitement  physiothérapique 
approprié,  destiné  à  rendre  aux  muscles  leur  tonicité  et  aux  arti¬ 
culations  leur  souplesse.  Cette  précaution  est  bonne'  et  il  faut 
féliciter  M.  Plisson  de  l’avoir  prise,  mais  il  eût  peut-être  mieux 
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fait  encore  de  compléter  ce  traitement  anté  opératoire  par  le 
redressement  préalable  de  l'avant-bras,  soit  à  l'aide  d'appareils 
plâtrés  successifs,  soit  mieux  avec  un  des  appareils  redresseurs 
que  Rolland  a  construits,  et  dont  la  description  est  donnée  dans 
la  thèse  de  Galop  (1).  Ces  redressements  préliminaires  trouvent 
en  effet  à  l’extrémité  inférieure  du  radius  une  de  leurs  indications 
principales  en  raison  de  la  constance  de  la  déviation  el  de  l’impor- 
'  tance  que  présente  sa  correction  au  point  de  vue  du  résultat 
fonctionnel. 

Je  suis  d’autant  plus  à  l’aise  pour  adresser  cette  légère  critique 
à  M.  Plisson  qu’il  se  l’est  faite  à  lui-même. 

Au  point  de  vue  opératoire,  M.  Plisson  a  eu  recours  à  la  greffe 
d’Albee,  et  l’a  exécutée  avec  l'instrumentation  et  la  technique  que 
M.Cunéo  vous  a  décrites  ici  même,  le  26  juin  1918.  11  a  obtenu  un 
excellent  résultat  qui  justifie  sa  conduite,  mais  nous  poiiÿons'nous 
demander  s’il  n’aurait  pas  pu  obtenir  un  résultat  identique  avec 
une  greffe  ostéo-périostique  dont  la  technique  est  plus  simple, 
moins  aléatoire,  et  ne  nécessite  aucune  instrumentation  spéciale. 
Nous  connaissons  en  effet  les  beaux  succès  obtenus  par  M.  Dela- 
genière,  qui  n’en  pratique  pas  d’autres,  et  par  tous  les  chirurgiens 
qui  en  ont  fait  usage,  et  notamment  M.  Dujarier  qui  la  considère 
comme  la  technique  de  choix  à  l'avant-bras.  Mes  préférences  per¬ 
sonnelles  vont  également,  dans  ces  cas,  à  la  greffe  ostéo-périos¬ 
tique,  et  je  n’en  ai  jamais  fait  d’autres  à  l’avant-bras. 

Je  ferais  néanmoins  volontiers  une  exception,  en  faveur  de  la 
greffe  d’Albee,  pour  les  pseudarthroses  basses  du  radius,  dont 
cette  observation  est  le  type.  Dans  ces  cas,  en  effet,  un  greffon 
rigide  paraît  .plus  apte  qu’un  greffon  souple  à  participer  à  la 
réduction  et  au  maintien  de  la  réduction  du  fragment  inférieur 
dévié. 

Ces  considéralions  ont  été  assez  longuement  développées  dans 
le  rapport  que  M.  Cunéo  et  moi  avons  présenté  au  dernier  Congrès 
de  Chirprgie,  pour  me  dispenser  d’insister  davantage. 

Je  considère  donc  que,  dans  le  cas  particulier,  M.  Plisson  a  eu 
raison  de  préférer  le  greffon  rigide  au  greffon  ostéo-périos¬ 
tique. 

Il  suffit,  en  . effet,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  série  des  radio¬ 
graphies  que  je  vous  fais  passer  pour  vous  rendre  compte  du  bon 
alignement  du  greffon  et  du  rôle  qu’il  joue  dans  la  réduction  des 
fragments. 

J’ai  eu  d’ailleurs,  tout  récemment,  l’occasion  d’examiner  ce 

(1)  Galop.  Les  pjeuljrthrose3  de  I’avaot-bras.  Thèse  Paris,  1920. 
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blessé  et  ai  pu  me  rendre  compte,  personnellement,  de  l’excellence 
du  résultat  obtenu.. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  d’adresser  nos  remerciemenls 
à  M.  Plisson  et  d’insérer  son  intéressante  observation  dans  nos 
Bulletins. 


Inversion  utérine  (posl  partum).  Colpo  hystérotomie  antérieure. 

Retournement  et  suture  de  l’utérus.  Guérison, 

par  M.  G.  Miginiac  (de  Toulouse). 

Rapport  de  M.  F.-M.  CADENAT. 

M.  Miginiac  nous  envoie  sous  ce  litre  une  observation  d’autant 
plus  intéressante  que  les  cas  d’inversion  utérine  sont  rares  dans 
les  services  de  chirurgie.  Je  la  résume,  car  elle  paraîtra  in  extenso 
dans  un  prochain  travail  de  notre  confrère  de  Toulouse  : 

Observation.  —  Adm  G...,  trente  et  un  ans,  accouche  le  31  janvier. 
La  sage-h  mme  tire  sur  le  cordon  pour  hâter  la  délivrance,  après  expul¬ 
sion  spontanée  du  fœtus.  Une  hémorragie  se  produit,  grave  avec  état 
syncopal.  Un  médecin  appelé  d’urgence  constate  une  inversion  utérine, 
essaie  en  vain  de  la  réduire  et  tamponne  le  vagin  :  l'hémorragie 
s’anête.  Le  lendemain,  nouvelle  tentative  dp  réduction  également 
infructueuse  :  plus  d’hémorragie.  Le  médecin  conseille  de  voir  un 
chirurgien. 

M.  Miginiac,  qui  supplée  le  professeur  Dambrin  à  l’Hôtel-Dieü  de. 
Toulouse,  ne  voit  la  malade  que  le  lt  aviil  1922,  c’est-à-dire  plus  de 
deux  mois  après.  Les  formalités  administratives  nécessaires  pour 
obtenir  l’assisiance  médicale  gratuite  sont  cause  de  ce  retard,  pendant 
lequel  la  malade  perd  du  sang,  à  peu  près  chaque  jour,  mais  sans 
accidents  infectieux  puerpéraux. 

La  malade  est  présentée  à  Miginiac  comme  prolapsus  et  polype  uté¬ 
rin.  Rien  de  l’histoire  précédente  n’est  connu.  Ce  n’est  que  plus  .tard, 
par  correspondance  avec  le  médecin,  que  Miginiac  en  apprend  tous 
les  détails. 

Examen  de'  la  malade.  —  Je  transcris  :  «  Anémie  générale  sérieuse, 
teint  décoloré,  peite  de  forces.  La  vulve  est  béante.  -Au  toucher  on 
perçoit  une  tumeur  qui  donne  bien  l’impression  d’un  polype  utérin 
sorti  du  col.  Cette  tumeur  a  le  volume  d’un  œuf  de  poulef  Elle  est 
p  édiculée,  et  le  pédicule  disparaît  dans  l’orifice  cervical.  On  sent  très 
bien  les  lèvres  du  col  autour  du  «  polype  ».  Intégrité  des  culs-de-sac  et 
des  annexes.  Début  de  cystocèle.  Au  spéculum  :  tumeur  rouge  vif,  non 
ulcérée,  recouverte  d’une  muqueuse  saine,  saignant  au  contact,  et 
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sensible,'  ferme,  dure.  Le  pédicule  est  plus  gros  que  celui  des  polypes  : 
il  est  bien  axial.  L’hystéromètre  introduit  dans  l’orifice  du  col  bute 
partout,  sur  un  obstacle,  à  15  ou  20  millimètres  de  profondeur...  » 
Miginiao,  dont  l’attention  a  tout  de  suite  été  attirée  par  l’i mpnssibrli.té 
•de  sentir  le  corps  utérin  par  le  toucher  vaginal  combiné  au  palper 
abdominal,  confirme  le  diagnostic  d’inversion  utérine  par  le  toucher 
rectal  :  une  sonde  métallique  introduite  dans  la  vessie  est  perçue  avec 
netteté  par  le  doigt  rectal. 

Intervention.  —  Le  21  avril  1922,  sous  anesthésie  à  l’élher.  Même  sous 
anesthésie,  impossibilité  de  réduire  l’inversion.  Miginiac,  d’abord 
décidé  à  attaquer  l’utérus  par  voie  postérieure,  éprouve  de  telles  diffi¬ 
cultés  à  amener  la  lèvre  postérieure  du  col  et  une  telle  facilité  à  attirer 
la  lèvre  antérieure  que,  séance  tenante,  il  modifie  son  plan. 

Colpotomie  antérieure  au  ras  du  col.  Clivage  et  décollement  de  la 
vessie.  Avant  d’ouvrir  le  péritoine  il  peut,  en  refoulant  celui-ci , 
introduire  l’index  gauche  dans  la  cavité  «  séreuse  »  constituée  par 
l’utérus  invaginé.  Puis  il  incise  le  péritoine  et,  introduisant  à  nouveau 
l’index  dans  ce  «  cul  de  bouteille  »,  il  extériorise  avec  facilité  l’utérus 
à  la  vulve.  11  en  pratique  alors,  sur  le  doigt,  l’hémisection  médiane 
antérieure,  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire,  sur  cet  utérus  inversé,  du  col 
veis  le  fond.  11  aperçoit  les  deux  trompes,  retourné  sans  difficultés 
l’utérus  comme  un  doigt  de  gant,  et,  sur  l'index  introduit  cette  fois 
dans  la  cavité  utérine,  il  le  suture  de  bas  en  haut,  e’est-à-dirè  encore 
du  col  vers  le  fond,  phisque  l’organe,  après'  retournement,  a  repris  sa 
direction  normale.  La  suture  est  faite  avec  une  aiguille  d’Hagedorn, 
au  gros  catgut,  en  deux  plans  (muco-musculaire  et  séro-musculaire)  à 
points  séparés.  Quelques  points  séreux  complémentaires  terminent  la 
suture.  L’utérus  est  alors  réduit  et  refoulé  dans  le  ventre.  Une  mèche 
de  gaze  est  chiffonnée  devant  lui,  dans  le  ventre,  et  soit  par  l’orifice 
vésico-utéiin.  Le  péritoine  vé.-ical  abaissé  est  fixé  latéralement,  à 
droite  et  à  gauche  de  la  mèche,  à  la  face  antérieure  du  col,  et  de 
même  l’incision  vaginale  est  suturée  en  partie.  Sonde  de  Pezzer.  Suites 
opératoires  excellentes  malgré  une  ascension  thermique  du  deuxième 
au  cinquième  jour,  sans  aucune  réaction  péritonéale.  La  mèche  vésico- 
utérine  est  retirée  le  quatrième  jour.  La  malade  sort  le  14  mai,  son 
utérus  est  normal  de  situation,  volume  et  consistance. 

Telle  est  l’observation.  Il  S’agit  donc  dans  ce  cas  non  pas  d’une 
inversion  complète  de  l’utérus,  mais  d’une  inversion  subtotale, 
puisque  le  col  est  encore  visible  autour  de  ce  pseudo-polype,  et 
que  l’hystéromètre  s’enfonce  de  15  à  20  millimètres  dans  le  sillon 
qui  sépare  le  col  du  pédicule  :  c’est  donc  15  à  20  millimètres  de 
col  qui  ne  sont  pas  inversés.  Ge  type  anatomo-pathologique 
(2e  degré  des  classiques)  est  celui  qu’on  observe  le  plus  souvent. 
L’inversion  incomplète,  simple  dépression  du  fond  de  l’ulérus,  est 
souvent  méconnue;  quant  à  l’inversion  complète  (col  compris)  elle 
est  tout  à  fait  exceptionnelle.  L’erreur  de  diagnostic  vient  de  la 
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rareté  même  de  l’inversion.  On  discute  prolapsus  ou  polype.  On 
doit  toujours  y  penser  après  un  accouchement  lorsque  la  déli¬ 
vrance  a  été  longue.  Dès  lors,  on  acquiert  rapidement  la  certitude 
qu’il  s’agit  d’une  inversion  en  constatant  l’absence  d’utérus  dans 
l’abdomen  :  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  est  nettement 
perçue  par  le  doigt  rectal.  M.  Miginiac  ne  s’y  est  pas  trompé, 
malgré  le  diagnostic  de  son  entourage  et  le  peu  de  renseignements 
que  lui  donna  la  malade  à  son  arrivée  à  l’hôpital. 

Réduire  une  inversion  datant  de  plus  de  deux  mois  est  presque 
toujours  impossible.  Les  manœuvres  de  refoulement  ne  peuvent 
être  efficaces  que  dans  l’inversion  aiguë.  Elles  sont  vouées  à  un 
échec  quand  la  paroi  utérine  s’est  œdématiée  par  suite  de  la 
striction  que  le  col  exerce  sur  son  pédicule.  C’est  cet  étranglement 
et  les  troubles  circulatoires  qu’il  entraîne  qui  sont  la  cause  prin¬ 
cipale,  là  comme  ailleurs,  de  l’irréductibilité. 

Mais  M.  Miginiac,  en  chirurgien  averti,  ne  s’est  pas  contenté  de 
faire,  comme  le  conseillait  autrefois  Barnes,  une  ou  plusieurs  inci¬ 
sions  sur  le  col.  11  savait  que  pour  un  cas  déjà  ancien  elles  sont 
insuffisantes  et  peuvent  entraîner  sur  le  corps  utérin  des  déchi¬ 
rures  dangereuses  parce  qu’ignorées. 

Il  a  préféré  inciser  tout  du  long  la  paroi  utérine,  de  l’orifice 
externe  du  col  au  fond  même  de  l’organe,  et  nous  ne  pouvons  que 
l’en  féliciter.  Au  lieu  d’avoir  à  réduire,  par  des  manœuvres 
pénibles,  à  travers  un  orifice  souvent  insuffisant,  l’organe  hernié, 
il  a  pu,avec  la  plus  grande  facililé,  l’étaler  d’abord,  puis  le  retour¬ 
ner.  L’expression  «  retourner, en  doigt  de  gant  »,  qu’emploie 
Miginiac  pour  schématiser  sa  manœuvre,  ne  me  semble  pas  abso¬ 
lument  exacte.  Elle  s’applique  bien  mieux  au  retournement  simple 
de  l’utérus  avec  ou  sans  incision  du  col.  Ici  le  doigt  du  gant  aurait 
été  fendu  tout  du  long,  étalé,  puis  retourné  par  pressions  sur  les 
facqs  et  non  pas  sur  le  fond. 

Pour  ne  pas  risquer,  en  sectionnant  la  paroi  utérine,  d’intéresser 
un  organe. hernié  dans  l'infundibulum  utérin,  Miginiac  a  d’abord 
fait  une  colpotomie  et  glissé  son  doigt  dans  ce  «  cul  de  bouteille  ». 
Si  une  anse  intestinale  s’y  était  engagée,  il  aurait  eu  toutes  faci¬ 
lités  pour  la  mettre  à  l’abride  son  bistouri  ou  de  ses  ciseaux.  Cette 
technique,  colpotomie  transversale  pour  découvrir  et  explorer  la 
cavité  péritonéale  utérine,  puis  hystérotomie  médiane  s’étendant 
de  l’orifice  externe  du  col  au  fond  de  l’organe  pour  permettre  un 
étalement  et  un  retournement  facile, de  l’utérus,  mériterait  d’être 
appelée  méthode  italienne  ou  française,  puisqu’elle  a  été  conçue 
et  exécutée  d’une  part  par  Piccoli  (1894)  et  Duret  (1898)  :  colpo¬ 
hystérotomie  postérieure,  et- .par  Spinelli  (1899)  et  Oui  (1900)  : 
colpo-hystérotomie  antérieure.  Son  élégance  et  sa  simplicité 
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s’opposent  à  la  méthode  allemande  (Kustnpr  :  colpotomie  posté¬ 
rieure,  et  Kehrer  :  hystérotomie  antérieure)  plus  compliquée  par 
ce  qu’elle  se  prive  du  bénéfice  des  deux  incisions  vaginale  et 
utéro-cervicale  combinées. 

Les  avantagés  de  la  cnlpo-hystérotomie  étant  reconnus,  doit-on 
attaquer  en  avant  ou  en  arrière?  Il  faut  reconnaître  que  la  plupart 
des  auteurs,  en  particulier  Fresson  dans  sa  thèse,  préconisent  la 
voie  postérieure  pour  éviter  la  vessie.  C’est  probablement  pour 
cela  que  Miginiac  débuta  avec  l’intention  d'inciser- le  Douglas. 
Devant  la  difficulté  d’amener  la  lèvre  postérieure  du  col,  il  aban¬ 
donne  délibérément  son  premier  projet,  incise  le  cul-de-sac 
vaginal  en  avant,  libère  la  vessie  «  sans  difficultés  spéciales  »,  et, 
dès  lors,  très  à  l’aise,  incise  l’utérus  en  avant.  Si  la  vessie  peut  être 
aussi  facilement  évitée,  si  même;  comme  l’écrit  Oui,  elle  est 
presque  dans  tous  les  cas  complètement  décollée  de  l’utérus,  pour¬ 
quoi  se  priver  des  avantages  de  la  voie  antérieure  :  profondeur 
moindre  du  cul-de-sac  et  meilleure  exposition  ?  Nous  ne  nous 
permettrons  pas  de  conclure,  n’ayant  pas  l’expérience  de  la  colpo¬ 
hystérotomie  pour  inversion  utérine,  mais  mes  collègues  seront 
sans  doute  d’accord  avec  moi  pour  reconnaître  que  dans  l’hysté- 
rectomie  vaginale  l’hémisedion  antérieure  est  le  procédé  de  choix, 
et  qu’on  ne  pratique  une  hémisection  postérieure  que  lorsqu’il  y  a 
des  raisons  spéciales  de  ne  pas  attaquer  en  avant. 

-  De  plus,  selon  Oui,  on  observe  après  la  colpo-hystérotomie 
postérieure,  dans  la  moitié  des  cas,  une  rétro-déviation  utérine 
qui  ne  se  produit  pas  lorsque  la  suture  a  porté  sur  la  face  anté¬ 
rieure. 

Miginiac  a  fait  sa  suture  avec  grand  soin,  en  deux  plans,  avec 
points  séreux  complémentaires,  voulant,  après  avoir  conservé 
l’organe,  donner  à  la  malade  la  possibilité  de  conduire  à  terme 
une  grossesse.  Mais  en  prévision  d’un  accident,  toujours  possible 
malgré  tout,  il  lui  a  donné  avant  son  départ  toutes  les'indications 
nécessaires  pour  en  pallier  les  dangers. 

Et,  pour  toutes  ces  raisons,  je  vous  propose  de  remercier 
M.  Miginiac  de  cette  intéressante  observation,  qui  s’ajoute  à  tant 
d’autres  qu’il  nous  a  adressées  déjà,  et  que  vous  vous  rappellerez 
le  jour  où  ifposera  sa  candidature  commemembre  correspondant. 
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Sternotomie  médiane  pour  aborder  le  médiastin  antérieur, 
par  M.  Hantcher. 

Rapport  de  M.  TUFFIER. 

M.  Hantcher  (de  Constantinople)  nous  a  présenté  il  y  a  quelques 
semaines  un  instrument  puissant  destiné  à  écarter  les  deux 
moiiiés  du  sternum  sectionné,  sur  la  ligne  médiane  et  verticale¬ 
ment  pour  ouvrir  une  voie  dans  le  médiastin  antérieur,  et  vous. 
.  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  cette  question. 

Le  mémoire  qui  accompagnait  sa  présentation  comprenait  deux 
parties  :  l’une,  l’histoire  clinique  d’un  blessé  de  guerre  qui  pré¬ 
sentait  une  balle  mobile,  avec  les  mouvements  du  cœur,  c’est 
un  point  que  je  n’aborderai  pas  et  qui  a  été  traité  ici  plusiéurs  fois. 

La  seconde  partie  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’incision 
médiane  totale  du  sternum  pour  aborder  le  médiastin  antérieur. 

C’est  également  une  question  qui  a  été  posée  ici  plusieurs  fois, 
depuis  les  publications  de  Duval  et  de  Barnsby.  Je  n’ai  pas  à  vous 
les  développer  à  nouveau.  Le  fait  un  peu  nouveau,  c’est  que 
l’auteur  fend  le  sternum  dans  toute  sa  hauteur,  y  compris  le  manu¬ 
brium,  alors  que  nous  nous  contentions  de  le  fendre  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  et  de  faire  tomber  sur  cette  incision  deux  sections 
transversales  qui  coupaient  le  sternum  au  niveau  du  manubrium. 

J'ai  voulu  me  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette  section  totale 
du  sternum  et  de  l’appareil  en  question,  et  j’ai  pu,  à  l’amphithéâtre 
de  Glamart,  grâce  à  la  bienveillance  de  notre  président,  M.  Sebileau, 
pratiquer  une  série  de  recherches  et  de  dissections  qui  m’ont 
permis  de  voir  que  le  champ  opératoire  ouvert  par  la  section 
totale  du  sternum  était  vraiment  très  considérable  et  mettait 
largement  à  découvert  toute  la  hauteur  du  médiastin  antérieur. 

La  section  du  manubrium  présentait  deux  dangers  :  le  premier, 
c’était  d’ouvrir  la  plèvre,  qui  empiète,  comme  vous  le  savez, 
sur  la  partie  médiane  du  sternum  ;  le  second,  c’était  que  l’écarte¬ 
ment  de  la  partie  supérieure  ne  vînt  léser  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
de  la  base  du  cou. 

M.  Pantcher  sectionne  le  sternum  au  couteau  et  au  maillet,  un 
couteau  fort,  court,  puissant,  comme  celui  qui  nous  sert,  par 
exemple,  pour  les  articulatipns  sous  aslragaliennes,  à  extrémité 
arrondie,  limité  dans  son  action  par  un  ob-tacle  q’ui  ne  lui  permet 
pas  de  pénétrer  à  plus  de  15  millimètres  de  profondeur.  La 
section  se  fait  ainsi  vraiment  très  facilement;  elle  est  nette. 
Pour  ma  part,  je  crois  qu’on  ne  peut  réellement  se  mettre  à  l’abri 
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du  danger  de  l’ouverture  du  Cul-de-sac  pleural  que  par  un  pro¬ 
tecteur,  dont  je  me  suis  servi  d’ailleurs,  qui,  introduit  par  l’inci¬ 
sion  sus-sternale  jusqu’à  sa  partie  moyenne,  est  conduit  à  la  face 
postérieure  du  sternum,  suit  exactement  cette  face  postérieure 
et  met  la  plèvre  à  l’abri  de  toute  atteinte.  Il  est  cependant'une 
autre  condition  que  doit  remplir  cette  plèvre  :  elle  ne  doit  pas  pré¬ 
senter  d’adhérences  pleuro-médiastinales,  sans  cela  l’écartement 
du  sternum  en  haut  provoque  sa  déchirure. 

Le  troisième  danger  est  celui  d’une  oblitération  ou  d’une  traction 
violente  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sous-claviculaires  par  l’écarte¬ 
ment  forcé  des  deux  moitiés  du  sternum.  Tout  ce  que  j’ai  pu  voir 
me  porte  à  croire  que  cet  écartement  forcé  en  haut  ne  provoque 
point  de  lésion  des  gros  vaisseaux. 

Il  en  est  de  même  de  l’incision  transversale  haute  du  sternum 
avec  écartement  forcé.  J'ai,  dans  maintes  expériences  autrefois, 
sectionné  avec  succès  le  sternum  au  niveau  du  deuxième  espace, 
puis  du  troisième  espace,  lié  les  deux  mammaires,  et  avec  un 
écarteur  à  crémaillère  ouvert  parfaitement  le  médiastin  en  écar¬ 
tant  de  bas  en  haut  les  deux  moitiés  du  sternum  sectionné 
transversalement.  Je  n’ai  jamais  eu  d’accident,  mais  je  m’empresse 
de  dire  que  l’abord  sur  le  cœur  est  infiniment  plus  facile  et  plus 
large  par  l’incision  médiane  du  sternum. 

Donc1,  pour  aborder  h  médiastin,  on  peut  se  servir  dé  cette  sec¬ 
tion  totale.  Bien  entendu,  on  'doit  l’adapter  aux  cas  qui  la 
nécessitent. 

Pour  écarter  ces  deux  moitiés  du  sternum,  le  D1'  Hantcher 
a  fait  construire  cet  écarteur  très  puissant,  muni  de  deux  vis  en 
haut  et  en  bas,  permettant  d’écarter  plus  ou  moins  la  partie  infé¬ 
rieure  ou  supérieure,  suivant  qu’on  désire  avoir  un  écartement 
plus  large  dans  l’une  de  ces  deux  régions;  j’ai  fait  modifier  son 
instrument  parce  que  les  branches  étaient  trop  longues  et,  en 
pénétrant  dans  le  thorax  au  moment  de  leur  ouverture,  elles 
risquaient  de  blesser  la  plèvre  ou  les  organes  profonds. 

On  pouvait  également  craindre  que  l’écartement  des  deux 
moitiés  du  sternum  ne  vienne  à  tendre  ou  à  rompre  les  veines  de 
la  base  du  cou  qui  viennent  se  jeter  dans  le  tronc  brachio¬ 
céphalique. 

J'ai  pratiqué  dans  deux  cas  l’examen  de  ces  veines  après 
écartement  forcé;  seules  les  veines  sous-cutanées  qui  ont  été 
sectionnées  avec  la  peau  au-dessus  du  sternum  pourraient  être 
tiraillées,  mais  elles  ont  été  sectionnées.  Quant  aux  veines  pro¬ 
fondes  et  toutes  celles  qui  perforent  l’aponévrose,  elles  ne  pa¬ 
raissent  nullement,  comme  le  tronc  brachio-céphalique  lui-même, 
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affaissées  ou  tendues.  En  forçant  l’écartement  on  peut  même  aller 
jusqu’à  12  centimètres,  dimensions  qui  jamais  ne  sont  atteintes, 
avant  que  les  parties  profondes  soient  alors  dangereusement 
distendues.  En  passant  exactement  les  deux  faces  antérieure  et 
postérieure  du  sternum,  elles  me  paraissent  à  l’abri  de  cet  acci¬ 
dent.  Enfin,  cet  écartement  forcé  fait  jouer  les  articulations  eosto- 
vertebrales  et  coslo-transverses,  mais  cela,  comme  je  l’ai  vu,  sans 
inconvénient. 

Messieurs,  les  modifications  apportées  à  la  section  médiane  du 
sternum  par  M.  Hantcher  me  paraissent  intéressantes;  elles  trou¬ 
veront  leur  application  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et,  à  cet 
égard,  je  vous  propose  de  remercier  l’auteur  du  mémoire  qu’il 
nous  a  adressé. 


Occlusion  de  l'intestin  grêle  par  adhérences  inflammatoires 
traitée  par  entéro- anastomose, 

Par  MM.  V.  Combier  et  J.  Murard  (du  Creusot). 

Rapport  de  M.  J.  OKINCZYG. 

MM.  Combier  et  Murard  nous  ont  adressé  une  intéressante 
observation  d’occlusion  de  l’intestin  grêle  par  adhérences  inflam¬ 
matoires  et  traitée  avec  succès  par  l’enléro-anastomose. 

C’est  un  écho  tardif,  mais  toujours  opportun,  à  un  autre  rap¬ 
port  (1)  que  je  fis  à  cette  tribune  le  27  octobre  1920  sur  un  travail 
de  M.  Ingebrigtsen  (de  Christiana)  intitulé  :  De  l' enter  o-anasto- 
mose  dans  le  traitement  de  l'occlusion  aiguë. 

Àvee  une  très  juste  appréciation  de  mes  conclusions  qu’ils  ont 
bien  voulu  rappeler,  M#b  Combier  et  Murard  estiment,  en  plein 
accord  avec  moi,  que  le  traitement  de  l’occlusion  intestinale  ne 
saurait  être  univoque  et  que  les  causes,  quand  elles  peuvent  être 
soupçonnées  ou  connues,  peuvent  entraîner  une  conduite  diffé¬ 
rente  et  légitimer,  en  certains  cas,  la  cœliotomie. 

Voici  d’abord  leur  observation  : 

R.  V...,  âgé  de  dix-sept  ans,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  du 
Creusot  le  29  juillet  1922,  pour  un  syndrome  d’occlusion  intestinale. 
Ses  antécédents  héréditaires  n’offrent  aucun  fait  digne  de  remarque. 
11  n’en  est  pas  de  même  de  ses  antécédents  personnels.  En  effet,  il 
aurait  eu,  il  y  a  six  ans,  un  abcès  de  l’ombilic,  ou  plutôt  une  collection 

(i)  Bull,  et  Mêm.  de  la  Société'  de  Chiéurgie,  séance  du  27  octobre  1920, 
p.  1183  à  1190. 
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suppurée  ouverte  spontanément  à  l’ombilic,  et  ayant  donné  la  valeur 
d’un  grand  verre  de  pus.  Celte  affection  se  serait  accompagnée  de  vives 
douleurs  et  aurait  nécessité  un  séjour  au  lit  de  trois  semaines.  La 
température  ne-  fut  pas  prise,  aucun  médecin  ne  fut  consulté  à  cette 
occasion.  La  mère,  dont  l'esprit  est  très  borné,  ne  peut  fournir  d’autres 
renseignements.  On  constate  au  niveau  de  l’ombilic  la  trace  de  cet 
abcès  sous  la  forme  d’un  petit  bourgeon  cutané  saillant  dans  la  cica- 
1  trice;  et  d’aspect  fibreux. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  24  juillet.  Le  malade 
éprouva  dans  la  nuit  du  23  au  24  de  vives  coliques,  accompagnées  de 
vomissements,  qui  lui  firent  croire  à  une  indigestion.  11  aurait  eu  une 
selle  à  ce  moment-là.  Dans  la  journée,  persistance  des  signes  :  les 
vomissements  sont  de  caractère  alimentaire,  et  le  malade  y  reconnaît 
les  aliments  ingérés  la  veille.  Le  médecin  est  appelé  le  25  et  administre 
un  lavement  qui  produit  une  selle.  Le  26,  purgation  avec  du  sulfate  de 
magnésie,  qui  donne  de  violentes  coliques,  qui  fait  réapparaître  les 
vomissements,  mais  n’amène  aucune  évacuation  rectale.  L’abdomen  est 
météorisé,  les  vomissements  ont  une  odeur  fécaloïde.  Le  malade  nous 
est  adressé  et  arrive  le  29  au  soir. 

A  l’examen,  malade  pâle,  les  traits  tirés,  mais  avec  un  assez  bon  état 
général;  le  pouls  est  à  80,  il  n’y  a  pas  de  température  anormale. 
L’abdomen  est  météorisé,  on  aperçoit  des  ondes  péristaltiques  lentes, 
mais  nettes.  Douleur  diffuse  à  la  palpation,  sans  aucune  localisation 
précise.  Au  toucher  rectal,  on  sent  les  anses  distendues  faisant  saillie 
dans  le  Douglas.  On  fait  le  diagnostic  d’occlusion  de  l’intestin  grêle, 
bas  située.  Quant  à  la  cause  on  l’attribue,  soit  à  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  (en  raison  dé  l’état  général  du  malade,  qui  est  pâle  et  chétif), 
soit  à  une  bridé  en  relation  avec  l’àncièh  abcès  ombilical. 

Intervention  le  30  juillet. 'Anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte.  Inci¬ 
sion  médiane  sous-ombilicale.  Le  grêle  apparaît  aussitôt  distendu.  On 
se  dirige  vers  la  fosse  iliaque  droite  et  on  voit  que  la  fin  du  grêle  est 
rétractée  en  boyau  de  poulet.  Le  cæcum  et  l’appendice  sont  sains.  Il 
existe  une  forte  bride  élendue  de  l’ombilic' à  la  fosse  iliaque.  On  la 
sectionne  entre  deux  ligatures,  elle  n’offre  aucune  lumière  apparente. 
Son  implantation  ombilicale  est  nette,  mais  on  sè  rend  mal  compte  de 
soninsertion  inférieure.  Cette  section  a  libéré  en  partie  l’intestin,  mais 
on  se  rend  compte  que  l’occlusion  persiste  en  partie,  car  toute  la  fin 
du  grêle  est  enserrée  dans  un  foyer  d’adhérence  qui  la  rétracte  contre 
la  fosse  iliaque.  On  ne  tente  aucun  essai  pour  le  dégager,  mais,  comme 
la  dernière  anse  est  libre,  on  pratique  une  anastomose  entre  les  deux 
segments  situés  au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone  adhérente.  Cette 
anastomose  est  exécutée  à  la  suture  au  fil  de  lin,  en  se  protégeant  des 
liquides  intestinaux  à  l’aide  de  clamps.  L’incision  de  l’intestin  en 
dessous  du  foyer  adhérent  montre  que,  parla  section  de  la  bride,  un 
peu  de  liquide  a  passé  dans  le  segment  (sous-jacent.  Essorage,  lavage 
à  l’éther.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan. 

Suites  opératoires.  —  Dans  l’heure  .qui  suit  l’intervention,  le  pouls 
passe  à  140,  mais  la  température  ne  s’élève  pas,  le  malade  reste  calme. 
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Le  soir  même,  on  fait  un  lavage  d’estomac.  Les  suites  sont  très  simples, 
le  pouls  revient  en  quelques  jours  à  la  normale;  la  réunion  se  fait  par 
première  intention,  le  malade  se  lève  au  quatorzième  jour  et  part,  au 
vingtième,  guéri.  La  guérison  se  maintient  aux  dernières  nouvelles 
(novembre),  i 

MM.  Combier  et  Murard  font  suivre  leur  observation  de  quelques 
réflexions,  et  c’est  d’abord  une  justification  de  leur  conduite  : 
utilisation  d’une  cœliotomie  qui  les  a  amenés  à  sectionner  une 
bride  et  à  établir  une  dérivation  interne  par  court  circuit  ou 
entéro:anastomose  de  part  et  d’autre  d’ün  foyer  d’adhérences. 

Pas  plus  que  moi-même  dans  mon  précédent  rapport*  MM.  Com¬ 
bien  et  Murard  n'entendent  poser  en  principe  que  toute  occlusion 
intestinale  commande  la  cœliotomie.  Ils  ont  eu  soin,  au  contraire, 
de  délimiter  ses  indications  au  début  de  leur  travail.  J’ajouterai 
que  celte  cœliotomie,  dans  certains  cas,  doit  être  moins  explora¬ 
trice  que  curatrice;  èn  d'autres  termes,  si  la  cœliotomie  n’avait 
d’autre  but  que  de  nous  éclairer  sur'  la  cause  inconnue  d’une 
occlusion,  il  est  évident  qu’il  vaudrait  mieux  s’abstenir  que  de 
céder  à  une  curiosité  au  moins  inopportune. 

Mais  MM.  Combier  et  Murard,  en  raison  d’antécédents  de  sup¬ 
puration  péritonéale  ouverte  à  l’ombilic,  étaient  en  droit'  de 
.  suspecter  une  bride  ou  une  çoudure  par  adhérence  inflammatoire; 
il  s’agissait  donc  moins  de  parfaire  un  diagnostic  de  cause  déjà 
très  vraisemblable,  qùe  de,  lever  l’obstacle.  L’état  général  du 
malade  n’était  pas  lui-même  unecontre-indicatiôn  à  la  cœliotomie. 

Je  les  approuve  donc  d’avoir  fait,  avec  toutes  les  précautions 
d’usage,  une  cœliotomie  qui  leur  a  permis  de  trouver  et  de  sec¬ 
tionner  une  bride.  Constatant  alors  la  persistance  d’une  gêne 
dans  la  circulation  intestinale  du  fait  d’adhérences  anciennes,  ils 
ont  fait  une  entéro-anastomose.  Là  encore,  leur  conduite  me 
paraît  devoir  être  approuvée,  d’avoir  préféré  la  dérivation  à  une 
libération  des  anses  adhérentes.  Ces  libérations,  toujours  déli¬ 
cates,  souvent  difficiles,  qui  peuvent  exposer  à  des  déchirures 
constituaient  chez  un  malade  en  occlusion  des  manœuvres  plus 
longues  et  plus  traumatisantes  qu’une  enléro-anastomose  régu¬ 
lière.  Ils  n’ont  fait,  ce  faisant,  que  se  conformer  à  une  opinion 
de  Terrier,  exprimée  à  cette  tribune  le  15  novembre  1905,  pour 
recommander,  dans  certains  cas,  i’entéro-anastomose  comme 
traitement  de  l’occlusion. 

Encore  une  fois,  ce  qui  fait  en  général  la  gravité  de  la  cœlio¬ 
tomie  au  cours  de  l’occlusion,  ce  sont  surlout  les  manœuvres 
prolongées  d’exploration,  le  brassage  et  l’éviscération  des  anses 
distendues.  Si  l’on  estime  pouvoir  les  éviter  ou  les  réduire  au 
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minimum  par  un  diagnostie  préalable  assez  précis,  ou  par  une 
ponction  des  anses  intestinales  les  plus  distendues,  je  ne  crois 
vraiment  pas  qu’une  entéro- anastomose  soit  beaucoup  plus  grave 
que  l’établissement  d’une  fistule  intestinale  à  la  peau. 

Depuis  mon  précédent  rapport,  j’ai  eu  moi-même  l’occasion 
d’y  avoir  recours;  je  verse  cette  observation  au  débat,  et  je  la 
joins  à  celles  déjà  publiées  de  M.  Ingebrigtsen  et  à  celle  de 
MM.  Combier  et  Murard. 

Une  malade  âgée  de  trente-cinq  ans  entre  dans  le  service  de  mon 
maître,  le  professeur  H.  Hartmann,  le  18  décembre  1921, avec  des  signes 
d’inflammation  pelvienne. 

Les  accidents  actuels  semblent  remonter  à  septembre  1920. 'À  cette 
époque,  la  malade  accouche  à  terme;  pendant  toute  l’année  qui  suit, 
elle  se  plaint  de  pertes  blanches  abondantes.  Enfin,  le  4  décembre  1921, 
la  malade  est  prise  au  début  de  ses  règles  de  douleurs  qui  occupent 
tout  le  bas-ventre,  acconapagnées  de  coliques  et  de  diarrhée,  et  un  peu 
plus  tard  de  vomissements.  Elle  entre  alors  à  l’hôpital. 

Nous  constatons  à  l’inspection  une  saillie  médiane  et  sous-ombilicale 
à  convexité  supérieure.  Au  palper;  cette  saillie  est  peu  mobile  et  très 
douloureuse.  Au  toucher  combiné  au  palper,  les  culs-de-sac  paraissent' 
souples;  la  tuméfaction  abdominale  donnerait  à  peu  près  l’impression 
d’un  kyste,  ovarien  adhérent  et  les  mouvements  imprimés  à  la  masse, 
qui  est  rénitente,  ne  se  transmettent  pas  au  col.  On  parvient  assez 
difficilement  à  délimiter  le  corps  utérin  de  la  tumeur  abdominale  à 
laquelle  il  paraît  adhérer. 

La  température  s’est  élevée  progressivement  et  a  atteint,  les  27  et,: 
29  décembre,  40°. 

Une  première  intervention  a  lieu  le  31  décembre  1921. 

Je  fais  prudemment  une  incision  sous-ombilicale.  Le  péritoine 
pariétal  adhère  à  la  masse  sous-jacente.  Dès  les  premières  manœuvres 
de  libération,  je  tombe  dans  une  vaste  cavité  suppurée  qui  occupe  le 
côté  droit  du  pelvis,  et  dont  lès  limites  supérieures  sont  fermées  par 
des  anses  grêles  adhérentes. 

Je  place  un  gros  drain  dans  la  cavité. 

Les  suites  opératoires  sont  d’abord  simples.  La  température  revient 
progressivement  à  la  normale  qu’elle  atteint  vers  le  7  janvier.  L’état 
général  s’améliore,  l’appétit  est  excellent,  les  douleurs  ont  complète¬ 
ment  disparu  et  la  suppuration  tend  à  se  tarir. 

Le  9  janvier  au  soir,  brusquement,  la  malade  est  prise- de  violentes 
douleurs  abdominales,  sous  forme  de  coliques;  puis  apparaissent  des 
nausées  et  des  vomissements  abondants  ;  cependant  la  température  rate 
normale,  tandis  que  le  pouls  s’accélère  jusqu’à  120. 

Le  10  janvier,  le  faciès  est  changé  :  nez  pincé,  yeux  excavés,  vomis¬ 
sements  incessants. 

Le  ventre  est  météorisé,  mais  sans  aucune  défense.  Au  toucher,  les  culs- 
de-sac  sont  souples,  peu  douloureux,  le  pansement  est  à  peine  souill  ’  . 

BULL.  BT  MÉB.  DB  LA  SOC.  DE  CBIB.,  1922.  89 
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Craignant  une  diffusion  de  la  suppuration,  jusque-là  localisée,  à  la 
grande  cavité  péritonéale,  nous  faisons  mettre  de  la  glace  sur  le  ventre 
et  faisons  faire  un  lavage  d’estomac. 

Le  H  janvier,  l’état  s’est  aggravé.  Les  vomissements  sont  nettement 
d’odeur  intestinale.  La  température  est  toujours  à  37° ;  le  pouls  à  130  ; 
très  petit  et  filant.  Les  extrémités  sont  froides,  un  peu  cyanosées.  Il 
n’y  a  toujours  aucune  défense  de  l’abdomen,  si  bien  que  nous  pensons 
à  une  occlusion  sur  l’intestin  grêle  et  nous  intervenons. 

L’opératiôn  est  commencée  à  l’anesthésie  locale  et  achevée  avec 
quelques  bouffées  de  chloroforme. 

J’isole  avec  soin  la  région  infectée  et  drainée  et  j’incise  en  péritoine 
libre  par  une  incision  oblique  dans  l’hypocondre  droit. 

L’intestin  grêle  est  fortement  distendu  par  des  gaz  et  du  liquide.  Je 
constate  alors- que  l’occlusion  s’est  faite  par  affaissement  au  fond  du 
pelvis  des  anses  adhérentes  de  l’intestin  grêle. autour  du  foyer  sup¬ 
puré.  Celui-ci,  incisé  et  drainé  précédemment,  s’est  tari,  affaissé  et 
l’intestin  grêle  adhérent,  qui  formait  sa  limite  supérieure,  s’est  trouvé 
entraîné  vers  le  pelvis  :  il  en  est  résulté  une  coudure  que  nous  pouvons, 
constater  directement.  Il  est  évident  que  la  libération  de  l’intestin  ne 
peut  et  ne  doit  pas  être  tentée  si  l’on  ne  veut  pas  .diffuser  une  infection 
encore  localisée  et  qui  n’est  pas  complètement  éteinte.  Je  me  contente 
d’établir  une  entéro-anastomose  de  part  et  d’autre  de  la  coudure. 
Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan. 

Dès  la  fin  de  l’opération,  le  faciès  est  meilleur,  le  pouls  est  mieux 
frappé;  l’amélioration,  que  j’ai  pu  faire  constater  à  mes  aides,  a  été 
immédiate.  Elle  s’est  maintenue  dans  les  jours  qui  ont  suivi. 

La  malade,  revue  plusieurs  mois  plus  tard,  est  en  excellent  état 
général  et  local;  elle  a  engraissé  de  30  livres;  les  fonctions  intesti¬ 
nales  n’ont  pas  cessé  d’être  régulières. 

Pas  plus  que  MM.  Combier'  et  Murard,  je  n’ai  eu  recours 
pendant  cette  intervention  à  la  ponction  des  anses  intestinales 
distendues.  Je  ne  l’ai  pas  fait  parce  que  cela  ne  m’a  pas  paru 
nécessaire,  parce  que  mon  exploration  n’a  pas  été  gênée.  Mais  je 
n’aurais  pas  hésité  à  le  faire,  si  j’avais  redouté  une  éviscération 
ou  des  manœuvres  trop  prolongées. 

Dans  mon  rapport  de  1920,  j’ai  défendu  la  ponction  de  l’intestin, 
en  me  plaçant  encore  à  un  autre  point  de  vue  :  l’avantage  de 
soustraire  le  liquide  toxique  retenu  en  amont  de  l’obstacle. 

En  effet,  le  passage  brutal  de  ce  liquide  à  travers  l’anastomose 
dans  le  segment  d’intestin  sous-jacent,  où  l’absorption  n’est  plus 
inhibée  comme  dans  le  segment  sus-jacent,  peut  provoquer  des 
accidents,  souvent  graves,  quelquefois  mortels'. 

Le  malade. de  MM.  Combier  et  Murard  paraît  avoir  ébauché 
ces  accidents  de  résorption  toxique;  dans  l’heure  qui  a  suivi 
l’intervention,  le  pouls  s’est  brusquement  accéléré  (140  puisa- 
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lions).  En  quelques  jours  seulement,  le  pouls  est  revenu  à  la 
normale.  Les  auteurs  interprètent  comme  moi  les  symptômes  et 
seraient  d’avis  de  ponctionner  au  siège  de  l’anastomose  que  l'on 
se  propose  d’établir.  À  cela,  je  ferai  l’objection  que  la  ponction 
doit  souvent  précéder  l’exploration  et  qu’il  faut  la  faire  sur  l’anse 
qui  tend  à  s’éviscérer,  avant  m'ême  d’avoir  pu  choisir  le  siège  de 
l’anastomose. 

MM.  Combier  et  Murard  terminent  leur  travail  par  une  hypo¬ 
thèse,  vraisemblable,  d’ailleurs,  sur  les  causes  de  l’occlusion  chez  - 
leur  malade.  Les  antécédents,  •  d’une  part,  collection  suppürée 
ouverte  à  l’ombilic  et  le  foyer  de  péritonite  plastique  trouvée 
ù  l’intervention,  telle  est  la  cause  directe. 

Mais  quelle  a  pu  être  la  cause  de  cette  suppuration  ? 

«  U  ne  s’agit  pas  d’appendicite  puisque  l’appendice  était  intact. 
Une  péritonite  à  pneumocoque  pourrait  expliquer  les  choses.  Elle 
peut  donner,  en  effet,  des  fistulisations  spontanées  à  ouverture 
ombilicale,  pouvant,  d’ailleurs,  aboutir  à  la  guérison,  et  ce  pro¬ 
cessus  lui  est  spécial,  à  notre  connaissance  tout  au  moins.  Cette 
ouverture  à  l’ombilic  est  signalée  par  tous  les  auteurs,  nous  en 
avons  nous  même  observé  un  ëxemple.  Quant  à  l’occlusion 
consécutive  à  cetté  ouverture,  en  relisant  ce  qui  a  été  écrit  sur 
les  péritonites  à  pneumocoques,  nous  n’avons  pas  trouvé  mention 
d’observation  semblable  :  il  est  vrai  que  cette  complication  se  fait 
à  une  époque  tardive  où  les  malades  ont  été  perdus 'de  vue.  » 

En  remerciant  MM.  Combier  et  Murard  de  nous  avoir  adressé 
leur  intéressante  observation,  je  vous  propose  de  vous  rappeler 
leurs  noms  quand  ils  poseront  leur  candidature  au  titre  de 
,  membres  correspondants  de  notre  Société. 


Sarcome  kystique  de  l’intestin  grêle.  Entérectomie.  Guérison, 
par  M.  Marmasse, 

Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 


Rapport  de  11.  CH.  LENORMÀNT. 

Les  sarcomes  de  l'intestin  grêle  ne  sont  pas  des  tumeurs  très 
rares  :  Lecène,  dans  sa  thèse,  puis  dans  un  mémoire  paru  en  1907, 
en  a  réuni  89  cas;  depuis  lors,  un  certain  nombre  d’observations 
nouvelles  ont  été  publiées  (Munk,  Mac  Glimm,  Redout  et  Salser, 
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Douglas, Bjorkenheim,  Crowther,  Speese,  Perez,Dalmâzzoni,  etc  ); 
ici  même,  en  1911,  M.  Harlmann  (1)  a  rapporté  un  cas  de  Lecène 
et  un  autre  de  Cunéo.  Celui  que  M.  Marmasse  nous  a  communiqué 
s’ajoute  aux  précédents  et  est  remarquable  par  le  volume  considé-’ 
rable  et  la  transformation  kystique  de  la  tumeur.  Voici  les  prin¬ 
cipaux  points  de  cette  observation  : 

Une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  jusque-là  parfaitement  bien  por¬ 
tante,  présente, le  15févri(ri922,  des  accidents  d'obstruction  intestinale. 
CeS  accidents  cèdent  rapidement  aux  purgatifs,  mais  le  médecin  qui 
examine  la  malade  à  cette  occasion,  constate  l’existence  d’une  tumeur 
arrondie,  paraissant  kystique,  qui  occupe  la  région  sous-ombilicale. 
Dans  les  semaines  qui  suivent,  cette  tumeur  augmente  rapidement  et 
ne  tarde  pas  à  remonter  au-dessus  de  l’ombilic. 

On  pense  à  un  kyste  ovarien  tordu  et  c’est  avec  ce  diagnostic  que 
M.  Marmasse  opère  la  malade  le  1er  mars  1922.  A  l’ouverture  du  ventre, 
il  tombe  sur  une  grosse  tumeur  violacée,  en  partie  recouverte  par 
l’épiploon  adhérent  et  cravatée  à  sa  partie  inférieure  par  üne  anse 
grêle  aplatie;  cette  tumeur  n’a  pas  de  pédicule,  pas  de  connexion  avec 
le  ligament  large;  elle  parait  être  mésentérique.  «  Après  résection  de 
l’épiploon  adhérent,  j’essaie  de  décoller  l’anse  grêle  et  immédiatement 
mon  doigt  pénètre  dans  là  cavité  de  cet  intestin.  D’un  coup  de  ciseaux, 
je  sépare  la  tumeur  de  l’intestin;  je’ peux  alors  constater  que  l’orifice 
de  l’anse  grêle  n’est  pas  une  dé.chirure  opératoire,  mais  un  orifice  à 
bords  nets  des  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc  par  où  la  tumeur 
communiquait  directement  avec  la  cavité  intestinale.'  »  Le  volume  de 
cette  tumeur  était  celui  de  deux  têtes  d’adulte;  son  contenu  était 
uniquement  constitué  de  caillots,  les  uns  noirs,  les  autres  plus  ou 
moins  décolorés;  sa  paroi,  extrêmement  amincie,  semblait  formée  par  . 
la  seule  séreuse  intestinale. 

Sur  la  face  opposée  de  la  même  anse  intestinale  grêle,  en  face  de 
cette  tumeur  principale  et  séparée  d’elle  parle  mésentère,  existait  une 
seconde  tumeur,  semblable  à  la  première,  mais  beaucoup  moins  grosse, 
du  volume  d’une  pomme. 

M.  Marmasse  réséqua  l’anse  malade  sur  une  longueur  de  15  centi¬ 
mètres  et  rétablit  la  continuité 'de-  l’intestin  par  une  suture  termino- 
terminale.  La  malade  a  guéri  sans  incident  et  reste  bien  portante  depuis 
son  opération. 

L'examen  histologique  de  fragments  de  la  poche,  pratiqué  par 
M.  Muratet  (de  Bordeaux),  a  montré  qu’il  s’agissait  de  sarcome,  avec 
formation  de  pstudokysle  par  hémorragies  interstitielles. 

Celle  observation  présente  de  grandes  analogies  avec  celle  qu’a 
publiée  Cunéo  :  mêmes  dimensions  considérables  de  la  tumeur 
dans  l’une  comme  dans  l’autre,  même  transformation  presque 


(1)  Bull,  et  Mém:de  la  Société  de.  Chirurgie,  1911,  p;  41  et  182. 
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complète  du  néoplasme  en  un  .kyste  sanguin  (Gunéo  retira  par 
ponction  1  litre  et  demi  de  sang  dans  son  cas),  même  coexistence 
d’une  autre  petite  tumeur  de  même  nature  à  côté  de  la  tumeur 
principale.  Ces  sarcomes  kystiques,  plus  ou  moins  nettement 
pédiculés,  de  l’intestin  grêle  sont  fort  rares  :  aux  cas  de  Gunéo  et 
de  Marmasse,  on  peut  ajouter  un  cas  de  Lange  (cité  par  Lecène)  et 
ceux  de  Potherat  et  de  Bjorkenheim  dans  lesquels,  comme  chez  la 
malade  de  Marmasse,  on  avait  porté  le  diagnostic  de  kyste  de 
l'ovaire. 


Je  vous  propose  de  remercier  M.  Marmasse  de  nous  avoir  adressé 
cette  intéressante  observation. 


Hématome  anévrhmal  diffus 
consécutif  à  une  hémisection  de  l’axillaire. 

Double  ligature.  Guérison , 

par  M.  Brau-Tapie  (de  Pau). 

Rapport  de  M.  CH.  LENOgMANT. 

L’observation  que  nous  a  communiquée  M.  Brau-Tapie  mérite 
d’être  retenue,  en  ce  moment  où  la  question  du  traitement  des 
plaies  artérielles  et  des  résultats  immédiats  et  éloignés  des  liga¬ 
tures  est  à  l’ordre  du  jour.  En  voici  les  principaux  détails  : 

.Une  femme  de  soixante-deux  ans  reçoit,  le  18  juillet  1921,  un  coup 
de  couteau  dans  la  région  sous-claviculaire  droite;  l’hémorragie  immé¬ 
diate,  considérable,  est  arrêtéè  par  un  pansement  compressif.  Au 
quinzième  jour,  à  l'occasion  d’un  effort,  reprise  de  l’hémorragie  avec 
une  abondance  encore  plus  grande  :  sous  anesthésie  locale,  on  agrandit 
et  on  tamponne  la  .plaie,  sans  reconnaître  le  vaisseau  qui  saigne; 
l’hémorragie  s’arrête,  mais,  le  surlendemain,  le  membre  supérieur  droit 
se  paralyse  et  les  régions  de  l’aisselle,  de  l’omoplate,  de  la  paroi  thora¬ 
cique  latérale  sont  envahies  par  une  tuméfaction  qui  augmènte' 
progressivement. 

M.  Brau-Tapie  ne  vit  la  blessée  que  deux  mois  après  son  accident, 
en  septembre.  A  ce  moment,  la  tuméfaction  est  énorme,  occupant  le 
creux  axillaire,  la  région  pectorale  et  refoulant  fortement  l’omoplate 
en  arrière,  écartant  le  bras  du  tronc.  En  avant,  la  peau  qui  la  recouvre 
est  rouge,  tendue,  comme  prête  à  se  rompre;  sur  le  moignon  de 
l’épaule,  on  voit  des  arborisations  veineuses  tpès  marquées.  Cette  tumé- 
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faction  est  dure;  il  n'y  a  ni  battements,  ni  thrill,  mais  on  perçoit 
netlement  un  souffle  systolique.  Le  membre  supérieur  droit  est  œdé¬ 
matié  et  inerte;  la  paralysie  musculaire  est  complète  et  la  sensibilité 
abolie,  sauf  dans  une  petite  région  de  la  face  interne  du  bras.  Le  pouls 
radial  a  disparu.  L’examen  électrique  montre  une  disparition  de  la 
contractilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  circonflexe,  médian, 
radial  et  cubital,  une  abolition  de  l’excitabilité  faradique  des  muscles 
correspondants  avec  hypoexcitabilité  galvanique. 

Opération  le  17  septembre  1921.  —  M.  Brau-Tapie  découvre  l’artère 
axillaire  par  une  longue  incision  allant  du  bord  inférieur  du  tendon  du 
grand  pectoral  au  milieu  de  la  clavicule,  en  sectionnant  les  deux 
muscles  pectoraux  très  amincis.  Arrivé  sur  la  poche  anévrismàle,  il 
n’hésite  pas  à  l’effondrer  et  la  vider  rapidement  de  son  contenu;  ce  jet 
de  sang  venant  de  l’artère  blessée  est  arrêté  avec  le  doigt  enfoncé  dans 
la  plaie,  et  pendant  qu’il  maintient  cette  compression,  l’opérateur,  de 
l’autre  main,  dénude  rapidement  l’artère.  Le  vaisseau  est  sectionné  sur 
la  moitié  de  sa  circonférence,  immédiatement  au-dessous  de  la  clavi-  • 
cule;  on  place  une  ligature  en  amont  et  une  autre  en  aval  de  la  plaie 
.vasculaire,  mais  tout  près  d’elle.  La  veine  et  les  troncs  nerveux  du' 
plexus  brachial  sont  intacts.  Nettoyage  de  la  poche;  drainage  posté¬ 
rieur;  suture  des  muscles  et  de  la  peau.  La  masse  de.caillots  et  de  saDg 
liquide  évacués  de  la  poche  pesaient  2  kilos  et  demi. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  remarquablement  simples. 
Jamais  il  n’y  eut  le  moindre  refroidissement,  la  moindre  menace  de 
gangrène  du  côté  du  membre  supérieur.  Le'  20  septembre,  la  tension 
artérielle,  mesurée  au  Pachon,  était  Mx.  :  9  et  Mn.  :  8  1/2.  Dès  le  soir 
de  l’in terven lion,  quelques  petits  mouvements  actifs  reparaissaient  dans 
les  doigts.  Au  bout  d’un  mois,  l’œdème  avait  complètement  disparu,  le 
pouls  radial  était  redevenu  perceptible,  la  sensibilité  était  normale  et 
l’opérée  commençait  à  se  servir  de  sa  main. 

M.  Brau-Tapie  l’a  revue  en  mars  1922,  six  mois  après  l’intervention. 
L’irrigation  du  membre  est  parfaite;  la  tension  artérielle  est  de  Mx.  :  J2> 
Mn.  :  9.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  l’-avant-bras  et  de 
la  main,  d’abduction,  de  projection  en  avant  et  en  arrière  du  bras 
s’exécutent1  normalement;  seuls  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten¬ 
sion  des  doigts  restent  encore  faibles  et  limités. 

II  faut  retenir  surtout  dans  celte  observation  les  dimensions 
véritablement  énormes  de  l’anévrisme,  — l’existence  d’une  para¬ 
lysie  totale  du  plexus  brachial  due  à  la  compression  des  troncs 
nerveux  par  l’hématome  et  qui  a  disparu  après  l’évacuation  de 
celui-ci,  —  enfin  l’excellent  résultat  fourni  par  la  ligature  de 
l’axillaire,  bien  qu’il  s’agît  d’une  artère  de  réputation  dangereuse 
et  qu’à  première  vue  ce  membre,  déjà  œdématié  et  paralysé,  pût 
sembler  compromis.  Mais,  en  réalité,  cetle  ligature  a  été  pratiquée 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  :  tardivement,  deux  mois 
après  la  blessure,  alors  que  la  circulation  collatérale  avait  eu  tout 
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le  temps  de  se  développer,  —  et  tout  près  de  la  plaie  de  V artère, 
de  façon  que  toutes  les  branches  de  celle-ci  ont  été  respectées. 

M.  Brau-Tapie  ne  paraît  pas  avoir  discuté  la  possibilité  dune 
suture  artérielle;  les  circonstances  s’y  prêtaient  peu  dans  ce  vieux 
foyer  encombré  dé  caillots  et  de  lambeaux  de  tissus  décollés. 
M.  Brau-Tapie  a  employé  la  méthode  de  sécurité  qu’est  la  ligature 
et  l’événement  lui  a  donné  raison;  nous  ne  pouvons  qu’approuver 
sa  conduite. 


Désinsertion  et  abaissement  de  la  fesse  pour  la  recherche 
des  projectiles  du  bassin  supérieur 
et  pour  la  résection  de  la  hanche, 

par  M.  le  Dr  Gautier  (de  Luxeuil). 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE. 


Vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport  sur  un  mémoire  que 
le  Dr  Gautier  (de  Luxeuil)  nous  a  adressé,  il  y  a  déjà  quelques 
mois.  Ayant  à  rechercher  des  projectiles  qui  avaient  pénétré 
dans  la  partie  supérieure  du  bassin,  le  Dr  Gautier  eut  l’idée  de 
désinsérer  la  musculature  de  la  fessse  et  de  l’abaisser,  sans 
couper  les  vaisseaux  ni  les  nerfs  fessiers.  Par  une  longue  incision 
arciforme  à  concavité  regardant  en  bas  et  en  avant,  décrivant 
en  somme  un  arc  de  cercle  dont  le  grand  trochanter  serait  le 
centre,  on^  coupe  les  insertions  des  muscles  moyen  et  grand 
-fessier,  un  peu  au-dessous  du  rebord  extérieur  de  la  crête- 
iliaque,  puis  de  l’aponévrose  lombosacrée  ;  l’incision  pénètre 
jusqu’au  périoste  de  l’os  coxal  et  l’on  rabat  ensuite  les  muscles 
qui  se  décollent  avec  le  périoste  :  l’hémorragie  est  insignifiante, 
sauf  en  avant  où  quelques  vaisseaux  doivent  être  pincés  au 
niveau  du  tenseur  du  fascia  lata.  La  face  externe  de  l’aile  iliaque 
est  ainsi  découverte  dans  toute  son  étendue  :  les  vaisseaux  fessiers 
et  le  nerf  fessier  supérieur  sont  décollés  avec  les  muscles  et  ne 
risquent  pas  d’être  blessés. 

Je  pense,  avec  l’auteur,  que  cette  incision  présente  des  avan¬ 
tages  sérieux  en  ce  qui  concerne  la  mise  à  nu  de  la  face  externe 
de  l’os  iliaque  :  le  seul  inconvénient  de  cette  incision,  c’est  son, 
étendue  :  car  il  faut  évidemment  la  faire  longue  de  25  ou  30  cen¬ 
timètres  pour  bien  découvrir  toute  la  fosse  iliaque  externe  :  mais 


1240  SOCIÉTÉ  DE  CHIRÜRGJE 


cet  inconvénient  est  à  tout  prendre  minime,  et  une  suture  correcte 
à  la  fin  de  l’opération,  permet  de  «  réinsérer  »les  muscles  fessiers 
et  de  recouvrir  l’ailedliaque.  Cette  incision  n’est  pas  absolument 
nouvelle  :  elle  ressemble  beaucoup  en  effet  à  celle  proposée  déjà 
parSprengel  (1904)  pour  attaquer  l’aile  iliaque.  Cette  incision  (est 
exactement  le  contraire  de  l’incision  arciforme  à  concavité  supéro- 
externe  qu  Ollier  décrivit  en  1888  et  qui,  jointe  à  la  résection 
temporaire  du  grand  trochanter,  est  devenue  classique  sous  le 
nom  de  procédé  de  l’incision  en  «  tabatière  »  d’Ollier  pour  la 
résection  delà  hanche  :  ce  procédé  est  excellent  et  Murphy  l’avait 
adopté  pour  ses  arthroplasties  de  la  hanche.  Je  pense  que  lorsqu’il 
s’agit  de  mettre  à  nu  la  face  externe  de  l’os  iliaque,  l'incision  pro¬ 
posée  à  nouveau  par  le  Dr  Gautier  (de  Luxeuil)  est  bonne  et  permet 
d’obtenir  un  large  accès  sur  la  région,  en  ménageant  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  fessiers  supérieurs,  ce  qui  est  un  très  grand  avantage. 
J’avoue  que  pour  la  résection  de  la  hanche,  proprement  dite,  je  ne 
considère  pas  que  l’incision  du  Dr  Gautier  soit  très  avantageuse  : 
il  faut  alors  faire  une  très  grande  incision,  surtout  en  arrière, 
pour  que  l’accès  sur  l’articulation  coxo-fémorale  soit  vraiment 
facile.  Aussi,  en  règle  générale,  j’estime  que  l’incision  en  taba¬ 
tière  d’Ollier  ou  les  incisions  du  type  Langenbeck-Kocher,  paral¬ 
lèles  à  la  direction  des  fibres  du  grand  fessier,  sont  bien  préfé¬ 
rables,  moins  mutilantes  et  donnent  un  jour  très  suffisant  sur 
l’articulation  coxo-fémorale  abordée  par  sa  face  postérieure.  Cer¬ 
taines  des  observations  succinctes  que  le  Dr  Gautier  a  jointes  à 
son  mémoire  prouvent  que  l’incision  qu’il  proposé  peut  donner 
de  bons  résultats  éloignés  et  que,  une  fois  la  cicatrisation 
obtenue,  le  fonctionnement  normal  des  muscles  fessiers  n’est 
pas  troublé. 

-  Obs.  I.  —  M...  (Raymond),  vingt-huit  ans,  33e-  régiment  d’infanterie, 
blessé  à  Neuville-Saint-Vaast,  le  b  juin  1915.  Entré  à  l’hôpital  de  la 
Seyne  le  10  mai  1916. 

Il  a  subi,  le  29  mars  1916,  une  première  tentative  d’extraction  infruc¬ 
tueuse,  et  présente' sur  la  fesse  gauche  : 

1°  La  cicatrice  d’entrée  du  projectile,  à  trois  travers  de  doigt  au-des¬ 
sus  du  grand  trochanter; 

2°  La  cicatrice  d’une  incision  curviligne  de  10  centimètres  de  lon¬ 
gueur  environ,  résultant  de  la  première  opération. 

La  radiographie  révèle  la  présence  d’un  projectile  situé  un  peu  en 
dehors  de  la  symphyse  sacro-iliaque  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 

L’examen  stéréoscopique  du  cliché  fait  supposer  que  ce  projectile  est 
inclus  dans  l’épaisseur  de  l’os  iliaque.  Opération  le  7  juillet  1916. 

Incision  jusqu’à  l’os,  suivant  le  bord  extérieur  de  la  crête  iliaque  de 
l’épine  antéro-supérieure  à  l’épine  postéro-supérieure  ;  l’incision  est 
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prolongée  en  bas  et  en  arrière  le  long  du  bord  postérieur  de  l’os 
iliaque,  en  bas  et  en  avant  le  loDg  du  bord  antérieur  |usqu’à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épine  antéro-supérieure. 

Le  périoste  de  la  fosse  iliaque  externe  est  décollé  à  la  rugine,  enl rai¬ 
nant  ailée  lui  les  insertions  musculaires  des  fessiers. 

La  face  externe  de  l’os  coxal,  mise  à  nu  dans  toute  son  étendue* 
laisse  apercevoir  à  4  ceutimètres  environ  du  bord  postérieur  de  l’os  un 
trou  arrondi,  qui  est  l’orifice  de  pénétration  du  projectile  dans  l’os. 

A  2  centimètres  en  dedans  de  ce  trou,  trépanation  à  la.  fraise  de 
Doyen,  qui  conduit  directement  sur  le  projectile.  Extraction,  curettage, 
évidement  de  la  cavité  osseuse. 

Suture  au  catgut  des  tranches  musculaires  et  périostiques.  Suture  de 
la  peau  aux  crins  de  Florence.  Drainage  de  Chaput. 

Guérison  sans  incidents.  Intégrité  complète  des  muscles  de  la  fesse 
et  des  mouvements  de  la  cuisse.  Le  blessé  quitte  l’hôpital  un  mois  et 
demi  après  son  opération. 

Obs.  II.  —  K...,  soldat  russe  du  4e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
4  octobre  1916.  Entré  à  l’hôpital  de  la  Seyne  le  2  novembre  1916. 

Présente  une  plaie  infectée  de  la  fesse  droite.  L’examen  radiogra¬ 
phique  révèle  la  présence  d’une  balle  située  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  immédiatement  au  dessus  du  détroit  supérieur,  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’articulation  coxofémorale. 

Opération  le  4  novembre  1916. 

Désinsertion  et  abaissement  de  la  fesse.  L’aile  de  l’os  iliaque  a 
été  traversée  par  le  projectile  qui  est  extrait  à  travers  la  brèche 
osseuse  agrandie^et  régularisée.  Une  collection  purulente  développée 
entre  le  grand  et  le  moyen  fessier  est  ouverte  et  drainée.  Suture  au 
catgut  et  aux  crins.  Drainage  à  la  Châput  des  espaces  décollés.  Ceux-ci 
se  sont  réunis  ainsi  que  la  peau  par  première  intention. 

Mais  on  a  dû  maintenir  assez  longtemps  le  drainage  direct  des 
régions  infectées  (trajet  de  la  balle  et  collection  purulente  de  la  fesse) 
dans  lesquelles  on  a  installé  pendant  les  dix  premiers  jours  une  irri¬ 
gation  goutte  à  goutte  au  Dakin. 

Le  blessé  était  en  bonne  voie  de  guérison  quand  j’ai  quitté  le  ser¬ 
vice  fin  décembre  1916. 

Obs.  III.  —  1....,  soldat  russe  du  4e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
6  octobre  1916.  Entré  le  2  novembre  à  l’hôpital  de  la  Seyne. 

Blessure  par  balle  de  fusil.  Orifice  d’entrée  à  la  partie  supérieure  de 
la  fesse  droite. 

L’examen  radiographique  révèle  la  présence  du  projectile  dans  la 
fosse  iliaque  interne  au  niveau  du  détroit  supérieur,  au  voisinage  de 
l’articulation  sacro-iliaque  droite. 

Opération  le  24  novembre  1916. 

Désinsertion  et  abaissement  de  la  fesse,  découverte  de  l’orifice 
d’entrée  osseux,  curettage  et  régularisation  du  trajet  au  fond  duquel  on 
trouve  la  balle  qui  est  très  facilement  extraite. 
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Suture,  drainage  avec  deux  drains  en  caoutchouc  et  deux  faisceaux 
de  crins. 

Le  blessé,  après  une  période  de  suppuration,  est  en  bonne  voie  de 
guérison  quand  je  quitte  le  service  à  la  fin  de  décembre  1916. 

Obs.  IV.  —  S...,  soldat  sénégalais  du  35*  colonial,  blessé  le  18  mai  1916. 
Entré  à  l’hôpital  d'Hyères  le  2  novembre  1916.  ’ 

Il  présente  une  cicatrice  de  la  fesse  droite,  produite  par  la  péné¬ 
tration  d’une  balle  de  shrapnell  que  les  radiographies  permettent  de 
localiser  dans  l’épaisseur  de  l’iléon,  immédiatement  au-dessus  de  la 
cavité  cofyloïde. 

Le  blessé  marche  avec  une  difficulté  particulière;  une  blessure  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  droit  lui  a  occasionné  une  paralysie  des 
péroniers,  et  les  douleurs  qu’il  ressent  au  niveau  de  la  hanche  lui 
rendent  plus  pénibles  les  mouvements  supplémentaires  auxquels 
l’obligerait  la  chute  de  son  pied. 

Opération  le  12  février  1917. 

Décollement  et  abaissement  de  la  fesse'  poussés  en  bas  et  en  arrière 
jusqu’à  la  grande  échancrure  sciatique. 

Découverte  et  dissection  du  muscle  pyramidal  dont  le  tendon  est 
récliné  vers  le  haut. 

L’os  iliaque  est  trépané  immédiatement  au-dessus  de  l’articulation, 
au-dessous  du  tendon  pyramidal  rétracté.  Découverte  rapide  de  la 
balle  qui  avait  pénétré  jusqu’au  pôle  supérieur  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  en  sorte  que  cette  articulation  s’est  trouvée  ouverte  par 
l’extraction  du  projectile. 

Suture  au  catgut  et  aux  crins.  Drainage  de  Chaput. 

Le  17  février,  les  crins  de  drainage  sont  enlevés;  le  24,  les  points  de 
suture. 

Le  blessé  quitte  l’hôpital  le  15  avril  entièrement  guéri,  marchant 
sans  aucune  sensibilité,  conservant  seulement  la  gène  qui  résulte  de  la 
paralysie  des  péroniers. 

Obs.  V.  —  A...,  soldat  américain,  blessé  le  10  mai  1918.  Entré  à 
l’hôpital  auxiliaire  n°  90,  à  Nice,  le  2  septembre  1918,  avec  une  bles¬ 
sure  de  la  fesse  entièrement,  cicatrisée. 

11  se  plaint  de  douleurs  persistantes  occasionnées  par  la  présence 
d’une  balle  de  fusil  que  la  radiographie  localise  à  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  iliaque  externe,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  et  en 
arrière  de  l’articulation  coxofémorale.  Le  projectile  peut  avoir  atteint 
-  le  squelette,  mais  ne  semble  pas  s’y  être  engagé. 

Opération  le  15  septembre. 

Désinsertion  et  abaissement  de  la  fesse.  La  fosse  iliaque  externe, 
entièrement  dénudée,  ne  présente  aucun  trou  de  pénétration.  Le  pro¬ 
jectile  est  donc  cherché  dans  le  lambeau  lui-même  et  découvert  dans 
l’épaisseur  du  petit  fessier  d’où  il  est  extrait  par  sa  face  profonde. 

Sutures,  drainage,  guérison  sans  incidents. 

Le  blessé  quitte  l’hôpital  le  20  octobre  1918. 


SÉANCE  DU  22  NOVEMBRE 


1243 


Ôbs.  VI.  —  T...,  trente-cinq  ans,  blessé  le  3  mai  1917  par  plusieurs 
éclats  d’obus,  dont  un  a  pénétré  dans  la  région  de  la  haDcb.e  droite. 
Tous  les  éclats  ont  été  extraits  primitivement.  Entièren  ent  cicatrisé 
depuis  trois  ans,  le  blessé  entre  à  l’iiôpilal  de  Luxeuil  le  15  octobre  19j20 
pour  un  abcès  de  la  hanche  ouvert  ét  suppurant  depuis  un  mois.  La 
radiographie  ne  montre  aucun  projectile,  mais  des  lésions  nettes  de 
l'articulation. 

Opération  le  20  octobre  1920. 

Décollement  et  abaissement  de  la  fesse.  La  capsule  articulaire  est 
ouverte  près  du  bord  supérieur  de  la  cavité  colyloïde.  La  tête  fémo¬ 
rale  est  luxée  en  haut  avec  la  plus  grande  facilité  par  un  mouvement 
combiné  de  rotation  en  dehors  et  d’adduction. 

Section  du  col  à  la  scie  de  Gigli  jusqu’au-delà  des  parties  malades. 
Curettage  et  évidement  de  la  cavité  colyloïde,  curettage  et  drainage  des 
trajets  purulents. 

Sutures  à  deux  plans.  Le  malade  est  immobilisé  dans  un  grand 
appareil  plâtré  emboîtant,  d’une  part,  le  côté  gauche  du  bassin  et  le 
thorax,  et,  d’autre  part,  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  droits. 

Les  deux  parties  de  l’appareil  sont  réunies  par  trois  anses  plâtrée  s  : 
une  anse  horizontale  et  une  autre  verticale  qui  vont  des  dernières  côtes 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  et  une  anse  oblique  allant  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  au  genou  droit. 

Suites  simples.  La  suppuration  des  anciens  trajets  se  tarit  au  bout  de 
deux  semaines. 

Le  grand  appareil  plâtré  est  enlevé  le  quarantième  jour.  Le  malade 
commence  à  se  lever  le  soixantième,  jour  et  quitte  l’hôpital  entiè¬ 
rement  guéri  le  25  janvier  1921,  avec  un  raccourcissement  de  6  cen¬ 
timètres. 

J’ai  pu  le  revoir  dernièrement  (juin  1922);  il  a  repris  la  plus  grande 
partie  de  ses  travaux  de  cultivateur  et  son  opération  a  donné  un 
résultat  fonctionnel  aussi  bon  qu’il  est  possible  de  l’espérer  après  une 
résection  de  la  hanche. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  le  Dr  Gautier  de 
nous  avoir  adressé  son  intéressant  mémoire  et  de  vous  souvenir 
de  ses  titres  quand  il  s’agira  d’élire  des  correspondants  natio- 
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Troubles  dysuriques 

consécutifs  A  l'existence  d'une  valvule  congénitale  - 
du  col  de  la  vessie  : 

Section  après  cystotomie.  Guérison, 

par  J.  Martin  (de  Toulouse). 

Rapport  de  M.  P.  LECÈNE. 

M.  Martin  (de  Toulouse)  nous  a  envoyé  une  curieuse  obser¬ 
vation  de  «  valvule  »  congénitale  du  col  de  la  vessie  qu’il  e  opérée 
avec  succès.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans 
qui  présentait  des  troubles  de  la  miction  caractérisés  par  de  la 
pollakiuriedouloureuse,  de  lapyurie  et  de  l’hématurie.  Le  malade, 
vers  l’âge  de  dix  ans,  avait  commencé  à  souffrir  de  la  vessie: 
difficulté  de  la  miction  avec  douleurs  irradiées;  comme  il  existait 
un  hypospadias  balanique,  on  pensa  que  l’atrésie  du  méat  pouvait 
être  la  cause  de  ces  troubles  et  l’on  fit  une  méatotomie,  avec 
mise  en  place,  pendant  un  mois,  d’une  sonde  à  demeure.  A  la 
suite  de  cette  intervention,  amélioration  sensible,  mais  de  courte 
durée.  On  pensa  alors  à  un  calcul  vésical  ;  on  fit  une  radiographie: 
bien  qu’elle  ait  été  négative,  un  chirurgien,  à  Tarbes',  fit  une 
taille  sus-pubienne  :  il  ne  trouva  pas  de  calcul,  mais  des 
«  ulcères  »  (?)  de  la  vessie.  Amélioration  de  courte  durée. 

Le  malade,  depuis  lors,  souffre  de  pyurie  et  de  pollakiurie  ; 
miction  toutes  les  demi-heures  :  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  urines.  Une  bougie  à  boule  n°  20  traverse  facile¬ 
ment  l’urètre  jusqu’à  l’urètre  prosialique  où  elle  s’est  arrêtée. 
On  ne  peut  davantage  passer  un  Béniqué.  L’urétroscopie,  après 
anesthésie  locale,  permet  de  constater  l’existence  au-dessus  du 
veru  montanum  d’une  paroi  lisse  sur  laquelle  slarrête  l’instru¬ 
ment;  il  est  impossible  de  trouver  la  continuation  de  la  lumière 
urétrale,  quelle  què  soit  l’inclinaison  donnée  à  l’instrument  explo¬ 
rateur.  M.  Martin  pensa  qu’il  s’agissait  probablement  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’urètre,  probablement  congénital,  haut  situé  dans 
l’urètre  prostatique. 

Opération,  28  mars  1922.  —  Rachianesthésie  avec  8  centi¬ 
grammes  de  novocaïne.  La  taille  vésicale  est  rendue  difficile  par  la 
péricyslite  et  la  cicatrice  de  l’ancienne  cystostomie  faite  à  Tarbes. 
On  arrive  cependant  à  ouvrir  la  vessie  en  refoulant  en  rnasse 
celle-ci  avec  un  Béniqué.  On  met  en'  place  l’écarteur  de  Legueu  : 
on  peut  alors  voir  qu’il  existe  sur  le  bord  postérieur  du  col  vésical 
une  valvule  en  demi-lune  à  bord  mince  et  flottant  qui  se  trouve 
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sur  le  prolongement-  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  la 
continue. 

Cette  valvule  recouvre,  à  la  façon  d’un  toit,  la  portion  terminale 
de  l’urètre  prostatique.  Si  on  récline  en  arrière  cette  valvule,  les 
instruments  introduits  par  l’urètre  pénètrent  dans  la  vessie  : 
cette  valvule  était  donc  très  probablement  l’obstacle  sur  lequel 
butaient  les  instruments.  M.  Martin  fit  la  section  de  la  valvule  sur 
la  ligne  médiane  jusqu’à  ce  que  cet  obstacle  fût  complètement 
supprimé  :  il  plaça  quatre  points  de  suture  au  catgut  sur  la 
tranche  de  section,  de  façon  à  empêcher  la  formation  d'une  nou¬ 
velle  valvulé. 

Suture  de  la  vessie,  drainage  de  la  cavité  de  Relzius.  On  laisse 
une  sonde  à  demeure  pendant  quinze  jours,  puis  on  fait  des 
dilatations  au  Béniqué  ;  le -cathétérisme  est  devenu  facile. 
Le  28  avril  1922,  on  peut  faire  une  cystoscopie,  on  ne  note  rien 
d’anormal  à  l’examen  de  la  vessie;  pas  de  modifications  des 
orifices  urétéraux,  pas  d’ulcération  vésicale.  Le  malade  a  été  revu 
en  octobre  1922  par  un  médecin  à  Capvern  :  il  est  en  excellent 
état  local  et  général.  La  pollakiurie  et  la  pyurie  ont  disparu.  11 
semble  donc  que,  dans  ce  cas,  tous  les  troubles  de  la  miction  et  la 
Cijstile  étaient  dus  à  l’existence  de  cette  valvule ;  la  section  de 
celle-ci  a  suffi  à  faire  disparaître  tous  les  accidents. 

Il  me  paraît  établi  qu’il  s’agissait,  dans  le  cas  du  Dr  Martin, 
d’une /valvule  congénitale  de  l’urètre  prostatique  (Rappelons  que 
le  malade  présentait  un  hypospadias  balanique).  Les  faits  ana¬ 
logues  sont  très  rares  :  Foisy.dans  sa  thèse  sur  les  Rétrécissements 
congénitaux  de  l'urètre  (Paris,  1904-1905),  ne  cite  qu’un  rétrécis¬ 
sement  circulaire  de  la  partie  supérieure  de  l’urètre  prostatique 
qui  ne  ressemble  que  d’assez  loin  à  l’observation  de  M.  Martin. 
Minet,  dans  son  rapport  au  XIVe  Congrès  d’Urologie  (1910), 
rapporte  aussi  plusieurs  cas  de  malformations  de  l’urètre  posté¬ 
rieur,  mais  ces  faits -ne  sont  pas  absolument  comparables  à  la 
valvule,  trouvée  par  M.  Martin.  Il  existe  cependant  quelques  obser¬ 
vations  précises  de  valvules  formant  obstacle  à  l’introduction  des 
instruments  dans  l’urètre  postérieur  et  s’étant  accompagnées  de 
troubles  sérieux  de  la  miction  (Eigenbrodt,  Poppert,  Pousson, 
Heresco.  Lé  cas  de  Pousson -(Thèse  de  Giraud,  Bordeaux  1902)  et 
celui  de  Heresco  (Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  1908)  sont  tout  à  fait  analogues  à  celui  rapporté  par 
M.  Martin.  Après  cystotomie,  on  apercevait  chez  ces  deux  malades 
une  valvule  contre  laquelle  les  instruments  introduits  par  l’urèlre 
venaient  buter. 

On  sait  que  Jean-Jacques  Rousseau  était  très  probablement, 
lui  aussi,  porteur  d’un  rétrécissement  congénital  ou  d’une  valvule 
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du  col  vésical:  Poucet  et  Lericlie  semblent  bien  l’avoir  démontré, 
autant  du  moins  qu’une  preuve  certaine  puisse  être  apportée 
dans  le  cas  de  ces  diagnostics  rétrospectifs  toujours  si  délicats. 

L’observation  de  M.  Martin  est  très  probante  et  très  complète  ; 
c’est  un  document  important  dont  il  faudra  désormais  tenir 
compte  dans  l’histoire  de  ces  malformations  congénitales  de 
l’urètre  postérieur  accompagnées  de  troubles  graves  de  la  mic¬ 
tion,  qui,  pour  rares  qu’elles  soient,  n’en  sont  pas  moins  fort 
intéressantes. 

Je  vous  propose  donc  de  remercier  M.  Martin  de  nous  avoir 
adressé  cette  curieuse  observation  et  de  nous  souvenir  dé  son 
nom  quand  il  s’agira  d’élire  des  correspondants  nationaux. 


Communications! . 

Chirurgie  vasculaire , 
par  M.  le  Dr  PUAT,  correspondant  national. 

La  communication  de  M.  Prat  paraîtra  ultérieurement. 


De  la  greffe  ostéo-périostique 
dans  le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur , 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

Dans  la  séance  du  23  novembre  1921,  je  vous  présentais  un 
malade  chez  qui  j’avais  pratiqué,  le  23  juillet  1921,  une  greffe 
ostéo-périostique  pour  pseudarthrose  du  col  du  fémur. 

J’ai  pratiqué,  depuis  cette  époque,  6  greffes  pour  des  pseudar- 
throses  du  col  et  ai  obtenu  des  succès  constants,  aussi  ai-je 
l’intention  aujourd’hui  de  vous  exposer,  avec  quelques  détails, 
ma  technique  et  mes  résultats.  . 

Dans  mes  premières  opérations  de  pseudarthrose,  je  m’étais 
efforcé  de  rendre  au  membre  sa  longueur  et  de  le  fixer  par  une 
coaptation  rigide  :  vis  d’os  mort  (avec  ou  sans  âme  métallique), 
fragment  de  péroné  associé  ou  non  à  une  vis  métallique. 

Mais  je  me  suis  vite  rendu  compte  que,  dans  les  pseudârthroses 
comme  dans  les  fractures  récentes,  il  se  produit  un  tassement 
secondaire  qui  vous  fait  perdre  plus  ou  moins  complètement  les 
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quelques  centimètres  qu’on  avait  récupérés  grâce  à  uue  traction 
énergique.  Dans  ces  conditions  le  problème  changeait  de  forme  : 
il  ne  s’agissait  plus  par  une  prothèse  rigide  de  s’opposer  à  un 
raccourcissement,  mais  uniquement  d’apporter  dans  un  cal 
fibreux  et  au  niveau  de  fragments  qui  n’avaient  aucune  tendance 
à  s’unir  une  greffe  capable  de  former  une  tige  osseuse  réunissant 
les  deux  fragments. 

Persuadé  depuis  longtemps  de  la  supériorité  du  greffon  ostéo- 
périostique  sur  les  greffons  massifs  et  particulièrement  sur  les 
greffons  à  tissu  compact  épais,  comme  le  péroné,  j’ai  cherché  à 
réaliser,  pour  le  col  du  fémur,  ce  qui  m’avait  donné  des  succès  si 
fréquents  dans  le  traitement  des  pseudarthroses  des  membres. 

Lors  de  mes  premières  tentatives,  je  n’avais  pas  osé  pratiquer 
une  simple  greffe  ostéo-périostique  et  j’avais  commencé  par  fixer 
les  fragments  grâce  à  une  vis.  métallique  pour  placer  ensuite  une 
greffe  dans  un  tunnel  creusé  à  1  centimètre  au-dessus-  de  la.  vis. 

Dans  mes  derniers  cas  j’ai  complètement  renoncé  au  vissage 
métallique,  me  contentant,  la  greffe  une  fois  en  place,  d’immobi¬ 
liser  le  membre  grâce  à  une  légère  traction.  Voici  la  marche  de 
l’intervention  : 

Repérage  préalable  sous  les  rayons  du  centre  de  la  tête  :  les 
membres  étant  soumis  à  une  traction  légère,  ayant  pour  but  non 
de  remédier  au  raccourcissement,  mais  d’immobiliser  le  bassin. 

J’ai,  chez  presque  tous  mes  malades,  utilisé  l’anesthésie  lom¬ 
baire  avec  10  centigrammes  de  novocaïne. 

Le  blessé  est  alors  installé  sur  mon  plan.  Une  incision  longitu¬ 
dinale  met  à  nu  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  du  fémur 
jusqu’au  niveau  de  la  crête  sous-trochantérienne.  Je  choisis  alors 
mon  point  d’attaque  plus  ou  moins  bas  situé  suivant  le  raccour¬ 
cissement.  Ce  point  d’attaque  est  marqué  avec  le  perforateur,  puis 
avec  une  fraise  de  Doyen.  Grâce  à  cette  précaution,  je  suis  sûr  que 
mon  tunnel  sera  creusé  en  bonne  place  à  égale  distance  des  faces 
antérieure  et  postérieure  du  fémur. 

Ceci  fait,  je  mets  en  place  l’index  de  Delbet  de  .façon  que 
l’extrémité  de  l’index  réponde  aü  centre  de  la  tête  et  que  l’orifice 
interne  du  camon  soit  juste  en  face  du  point  d’attaque  fémoral 
préalablement  marqué. 

A  ce  moment,  je  fais  pratiquer  une  vérification  radioscopique 
et  radiographique  pour  êlresûr  que  tout  est  bien  en  place. 

Pendant  qu’on  développe  le  cliché,  je  taille  au  niveau  du  tibia 
un  greffon  mince  de  2  centimètres  de  large  sur  7  de  long.  Je 
modèle  ce  greffon  en  cylindre  avec  périoste  externe  et  je  l’introduis 
à  l’intérieur  d’un  tube  métallique  dont  le  diamètre  extérieur  est 
exactement  de.l  centimètre. 
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Après  examen  du  cliché,  je  fais,  s’il  y  a  lieu,  les  corrections 
nécessaires  :  puis  je  fore  avec  une  mèche  un  tunnel  pénétrant 
jusqu’au  centre  de  la  tête.  Lorsqueia  mèche  de  1  centimètre  a  été' 
introduite,  je  la  remplace  parmon  tube  porte-greffe,  et  grâce  à  un 
mandrin  je  retire  le  tube  en  lassant  la  greffe  en  bonne  place. 

Suture  séparée  au  catgut  du  vaste  externe  et  du  fascia  lata. 
Suture  de  la  peau  sans  drainage.  Pansement  avec  une' compresse 
fixée  par  un  carré  de  leucoplaste  perforé. 

Soins  consécutifs.  Le  malade  est  reporté  dans  son  lit,  le  membre 
reposant  sur  un  coussin  tassé  de  façon  à  former  une  gouttière  le 
maintenant  sur  toute  son  étendue. 

Lorsqu’il  existe  une  tendance  trop  marquée  à  la  rotation 
externe,  j’appüqiie  une  traction  légère  s’opposant  à  cette  rotation. 
Je  crois  même  que  lorsque  la  rotation  externe  est  très  marquée, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas,  il  serait  préférable  de  fixer  en 
bonne  place  les  deux  fragments  par  une  vis  métallique  avant  de 
creuser  le  lit  de  la  greffe. 

Je  laisse  mes  malades  deux  mois  au  moins  au  lit  en  mobilisant 
journellement  le  genou  et  la  tibio-tarsienne  et  en  faisant  exécuter 
aux  opérés,  toutes  les  heures,  des  contractions  musculaires  des 
fessiers,  du  triceps  et  des  adducteurs. 

Du  soixantième  au  quatre-vingtième  jour,  suivant  les  cas,  je 
fais  lever  les  malades  qui,  lorsqueia  consolidation  existe,  peuvent 
appuyer  sur  leur  membre  sans  douleur  et  sans  sensation  d’affais¬ 
sement. 

11  est  d’ailleurs  un  signe  qui  révèle  en  général,  de  façon  précoce, 
que  la  consolidation  est  faite,  c’est  la  possibilité  pour  le  malade  de 
détacher  le  talon  du  plan  du  lit. 

Depuis  le  9  juin  1921  j’ai  opéré  ainsi  6  malades;  chez  tous  la 
consolidation  a  été  obtenue  dans  un  délai  de  deux  à  trois  mois  et, 
sauf  pour  le  premier  .opéré,  que  j’ai  perdu  de  vue,  le  résultat  s’est 
maintenu  jusqu’à  ce  jour. 

L’un  de  ces  malades  était  un-  blessé  que  j’avais  opéré  une  pre¬ 
mière  fois  trente-cinq  jours  environ  après  son  accident.  J’eus  lq 
tort  de  pratiquer  sur  lui  un  double  vissage  métallique  comme 
pour  une  fracture  récente.  Bien  que  les  radiographies  de  face  et 
de  profil  aient  prouvé  que  les  deux  vis  étaient  en  bonne  place, 
mon  opéré  n’a  jamais  pu  marcher  correctement  et  surtout 
il  n’a  jamais  pu  détacher  nettement  le  talon  du  plan  du  lit. 
J’ai  remplacé  une  des  deux  vis,  qui,  comme  cela  arrive  souvent, 
se  dévisse. et  vient  faire  saillie  sous  la  peau,  par,  une  greffe  ostéo- 
périostique.  Au  bout  de  deux  mois,  le  malade  put  pour  la  première 
fois  soulever  le  talon.  Il  se  levq  le  soixante-quinzième  jour  et, 
actuellement,  il  peut  appuyer  sur  son  membre. 
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Encouragé  par  ces  bons  résultats  de  la  greffe  ostéo-périostique 
dans  les  pséudarthroses  du  col,  je  me  suis  demandé  si,  dans  les 
fractures  récentes,  la  greffe  ne  donnerait  pas  de  meilleurs  résultats 
que  la  prothèse  métallique.  Deux  faits  me  poussaient  dans  cette 
voie  : 

1°  Le  tassement  secondaire,  presque  constant  après  l’opération, 
et  cela  malgré  toutes  les  tentatives  que  j’ai  faites  pour  m’y  opposer  ; 
par  le  double  vissage,  en  effet,  je  n’ai  pu  réussir  que  dans  un  seul 
cas  à  obtenir  une  consolidation  sans  déformation  secondaire  et, 
encore,  il  s’agissait  d’une  cérvico-irochantérienne. 

2°  J’ai  eu  deux  pièces  d’autopsie  et  j’ai  pu  ainsi  me  rendre 
compte  de  l’état  des  fragments  dans  les  fractures  transcervicales. 
On  se  demande,  en  voyant  la  friabilité  du  tissu  osseux  au  voisi¬ 
nage  de  la  fracture,  comment  on  peut  obtenir  (et  cela  est  pourtant 
incontestable)  de  bons  Résultats  par  le  vissage  métallique.  En 
somme,  les  fractures  du  col  ne  sont  pas  des  fractures  uniquement 
traumatiques;  ce  sont,  pour  une  bonne  part,  des  fractures  patho¬ 
logiques  préparées  par  un  état  de  friabilité  du  col  tout  à  fait 
spécial. 

Aussi  ai-je  pensé  que  dans  ces  conditions,  et  surtout  chez  les 
gens  âgés,  il  vaudrait  peut-être  mieux  remplacer  les  moyens 
mécaniques  par  des  moyens  biologiques  et  utiliser  la  greffe  ostéo- 
périostique  au  lieu  de  la  prothèse  métallique.  J’ai,  jusqu’ici,  pra¬ 
tiqué  deux  fois  cette  opération,  et  je  compte  vous  en  apporter  les 
résultats  lorsque  les  cas  seront  plus  anciens  et  plus  nombreux. 


Discussion. 

Cancer  du  sein  opéré  et  grossesse. 

Récidive  dans  le  sein  restant,  précocè  et  maligne , 

par  M.  LAPEYRE  (de  Tours),  correspondant  national. 

Le  mémoire  du  Dr  Trùut  (H.  H.)  [!•],  (Branske),  publié  dans 
Surgery,  Gyneeology  and  Obstetrics ,  1922,  vol.  XXXIV,  n°  5,  sur 
l’avenir  du  sein  restant  après  ablation  pour  cancer  de  l’autre 
dans  le  cas  de  grossesse,  m'engage  à  communiquer  à  la  Société 
de  Chirurgie  deux  cas  tirés  de  ma  pratique  personnelle  qui  confir¬ 
ment  les  résultats  du  travail  de  notre  distingué  collègue  améri¬ 
cain.  Constatant  l’absence  complète  de  toute  documentation  sur 
ce  sujet,  notre  auteur  s’est  livré  à  une  enquête  personnelle. 

(i)  Analyse  du  D1’  Roux-Berger,  Journal  de  Chirurgie ,  novembre  1922. 

BULL.  ST  MÉM.  DE  LA  SOC..  DE  CHIK.,  1922.  90 
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Soixante-deux  réponses  ont  fourni  13  cas  de  grossesse  après 
ablation  d’un  sein  pour  cancer. 

Ces  15  cas  ont  donné  lieu  13  fois,  soit  dans  une  proportion  de 
87  p.  100,  au  développement  d’un  cancer  dans  le  sein  restant. 
12  patientes  sont  rapidement  mortes. 

La  date  d’apparition  des  récidives  a  varié  entre  deux  et  dix  ans. 

Par  opposition,  27  femmes  au-dessous  de  quarante  ans  non 
devenues  enceintes  n’ont  pas  présenté  de  récidive  dans  le  sein 
opposé. 

Ce  dernier  point  n’a  rien  d'étonnant  :  en  dehors  de  la  mastite 
carcinomateuse  que  d’ailleurs  nous  n’opérons  pas,  les  exemples 
de  récidive  dans  le  sein  opposé  sont  infiniment  rares. 

Ce  qui  est  très  intéressant,  c’est  l’influence  de  la  grossesse  sur 
la  réceptivité  du  sein  intact  à  la  récidive,  la  malignité  exagérée 
de  celle-ci. 

Je  n’ai  pas  fait  d’enquête  et  ne  puis  parler  que  de  mon  obser¬ 
vation  personnelle,  elle  se  réduit  à  ceci  : 

Deux  fois  j’ai  appris  une  grossesse  chez  une  ancienne  opérée, 
deux  fois  j’ai  constaté  une  récidive  dans  le  sein  restant  avec  le 
type  de  :  cancer  en  cuirasse  ou  mastite  diffuse. 

Obs.  I.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans,  opérée  le 
10  octobre  1912,  pour  un  cancer  du  sein  droit  de  type  ordinaire,  non 
ulcéré,  non  adhérent  au  grand  pectoral.  Ganglions  axillaires  facile¬ 
ment  enlevés.  Ablation  du  faisceau  sternal  du  grand  pectoral. 

Cette  femme  restée  guérie  devient  enceinte  en  janvier  1914.  En  avril, 
elle  revient  me  voir  avec  une  récidive  dans  le  sein  gauche,  postérieure 
à  la  grossesse.  Toute  intervention  est  déjà  impossible. 

En  juin  1914,  le  cancer  en  cuirasse  envahit  les  deux  côtés  de  la 
poitrine,  il  y  a  des  ganglions  axillaires  et  cervicaux  des  deux  côtés. 

La  mort  survient  au  début  de  juillet  au  sixième  mois  de  la  grossesse. 

Obs.  IL  —  Mme  C...,  quarante -trois' ans,  m’est  adressée  par  le 
Dr  Poirier  (de  Couture),  en  août  1921,  pour  une  tumeur  du  sein  droit 
encore  au  début,  non  adhérente  au  plan  profond  :  quelques  petits 
ganglions  seulement  trouvés  au  cours  de  l’évidement  méthodique  de 
l’aisselle. 

Opération  très  large  :  en  dépit  de  l’âge  peu  avancé  le  pronostic  est 
noté  par  moi  sur  le  livre  d’opérations  comme  vraisemblablement  bon. 

Je  propose  à  la  malade  la  stérilisation  de  ses  ovaires  par  les  rayons  X 
conformément  à  une  pratique  que  j’ai  exposée  la  même  année  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  Strasbourg. 

Elle  hésite  et  rentre  chez  elle.  Elle  devient  enceinte  en  janvier  1922  : 
en  juillet,  le  Dr  Poirier  constate  une  récidive  inopérable  du  sein  opposé. 

La  malade  accouche,  en  octobre  1922,  à  terme  d’un  enfant  vivant  et 
revient  à  la  Maison  de  Santé  trois  semaines  après.  Elle  y  est  vue  par  le 
Dr  Bosc  (de  Tours)  et  moi. 
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La  malheureuse  est  mourante  :  le  sein  gauche  et  toute  la  poitrine 
aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche  sont  envahis  par  une  tumeur  ligneuse 
étouffante.  Ganglions  cervicaux  des  deux  côtés  comprimant  la  trachée. 
Pleurésie  hémorragique  droite. 

La  mort  survient  dans  d’atroces  souffrances  le  8  novembre  1922. 

Ces  deux  observations  exactement  superposables  le  sont  égale¬ 
ment  à  celles  recueillies  par  Trout. 

(Jne  seule  différence  avec  lui  :  développement  de  la  grossesse 
plus  près  de  l’opération,  récidive  en  conséquence  plus  rapide. 

Le  point  qui  personnellement  m’a  le  plus  frappé  est  le  caractère 
insolite  de  cette  récidive.  Carcinome  aigu  du  sein  sans  aucun 
rapport  avec  la  nature  primitive  de  la  tumeur  estimée  en  parti¬ 
culier  dans  le  deuxième  cas  histologiquement  et  cliniquement 
»  adénome  seulement  suspect  ». 

Quelles  conclusions  peut-on  tirer  de  pareils  faits? 

La  quasi  certitude  que  des  enquêtes  plus  étendues  établiront 
avec  la  rigueur  d’une  loi  :  la  récidive  dans  le  sein  opposé  sous 
une  forme  particulièrement  grave,  comme  quasi  fatale  |en  cas  de 
grossesse  ultérieure. 

Le  Dr  Trout  ajoute  :  le  chirurgien  devra  avertir  ses  opérées  en 
âge  de  procréer  de  ne  pas  devenir  enceintes  en  raison  du  danger 
encouru. 

Bon  conseil  sans  doute  auquel  je  préfère  «  l’action  directe  »  sur 
les  ovaires  par  la  radiothérapie. 

Non  seulement  cette  forme  particulière  de  la  récidive  leur  sera 
évitée,  mais  il  est  permis  d’espérer,  comme  je  l’ai  dit  au  Congrès 
de  Strasbourg  en  1921,  le  retard  de  la  récidive  habituelle,,  la 
guérison  favorisée. 

Les  observations  du  Dr  II.  H.  Trout,  les  miennes  sont,  en  effet, 
une  preuve  nouvelle  de  la  relation  étroite  qui  subordonne  l’acti¬ 
vité  épithéliale  de  la  mamelle  à  l’activité  ovarienne  ou  génitale 
de  la  femme. 
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Présentations  de  malades. 

Ostéite,  kystique  du  tibia  droit.  Evidemment  osseux. 

■  Greffe  ostéo-périostique  complémentaire.  Résultat  éloigné ,. 

par  M.  H.  ROUVILLOIS. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  âgé  de  vingt- 
deux  ans,  que  j’ai  opéré  il  y  a  plus  d’un  an  pour  une  ostéite 
kystique  du  tibia  droit  qui  s  était  révélée  à  l’occasion  d’un  trau¬ 
matisme  léger  (chute  sur  l'e  parquet);  -  ' 

L’examen  des  radiographies  que  je  vous  fais  passer  montre  quel 
était  l’aspect  de  la  lésion,  qui  se  présentait  sous  la  forme  d’un 
volumineux  kyste  osseux,  occupant  en  hauteur  tout  le  tiers  moyen 
le  la  diaphyse,  et  offrant  un  aspect  fusiforme,  comme  si  l’os  avait 
été  soufflé. 

J’opérai  ce  malade  le  8  novembre  1921.  L’ouverture  de  la 
tumeur,  après  effondrement  de  la  mince  coque  qui  la  limitait  en 
dedans,  donna  issue  à  du  liquide  sérosnnguinolent  qui  remplis¬ 
sait  complètement  la  cavité.  Celle-ci  était  irrégulière,  composée  de 
logettes  multiples,  et  tapissée  d’une  sorle  de  membrane  fibreuse, 
mal  différenciée.  Après  régularisation  économique  à  la  pince- 
gouge,  je  fermai  sans  drainage. 

Les  radiographies  que  je  vous  présente  vous  montrent  l’aspect 
du  tibia  après  l’intervention. 

L’examen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire  du  Val-de  Grâce 
(M.  Delater),  montra  qu’il  s’agissait  de  lésions  i  ienliques  à  celles 
qui  ont  été  décrites  dans  l’ostéite  kystique  par  MM.  Lecène  et 
Lenormant  dans  le  Journal  de  Chirurgie  (juin  1912).  J’ai  d’ailleurs 
soumis  ces  préparations  à  M.  Lecène  qui  a  confirmé  ce  diagnostic. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples,  et  la  réunion  complète 
obtenue  sans  aucun  incident. 

Cinq  mois  après  cette  première  intervention  (le  25  mars  1922), 
j’ai  comblé  la  perte  de  substance  du  tibia  par  un  long  greffon 
ostéo-périostique  prélevé  sur  le  tibia,  opposé,  et  vous  pouvez  cons¬ 
tater,  par  l’examen  du  malade  et  celui  des  radiographies,  que  le 
résultat  est  tout  à  fait  satisfaisant.  Le  tibia  est  régénéré  en  très 
grande  partie  et  le  malade  marche  sans  aucune  fatigue. 

Il  s’agit  donc  d’un  nouveau  cas  d’ostéite  kystique,  compa¬ 
rable  à  ceux  qui,  depuis  deux  ans,  nous  ont  été  présentés  par 
MM.  Lapointe,  Lecène  et  Mouchet,  Curtillet  et  Tillier,  Mouchet  et 
Le  Gac,  etc. 

Comme  dans  la  plupart  de  ces  cas,  l’étiologie  de  la  lésion,  chez 
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le  malade  que  je  vous  présente,  <jst  obscure.  Le  traumatisme  n’a 
joué  évidemment  qu’un  rôle  occasionnel.  Là  syphilis  ne  semble 
pas  en  cause  (Wassermann  négatif;. 

Le  diagnostic  clinique  était  difficile.  Il  a  été  singulièrement 
facilité  par  l’ex  men  radiologique. 

L’examen  anatomo-pathologique,  tout  en  confirmant  le  dia¬ 
gnostic  d’ostéite  kystique,  a  eu  surtout  pour  résultat  de  pouvoir 
affirmer  que  la  lésion  était  bénigne  et  qu’une  intervention  écono¬ 
mique  était  s  ffisante. 

J’ai  trouvé,  dans  ce  cas,  une  indication  intéressante  de  l’appli¬ 
cation  de  la  greffe  osléo-périostique  pour  restaurer  le  til-ia, 
efticacem\  nt  et  à  peu  de  frais.  Si  j’insiste  quelque  peu  sur  ce 
dernier  point,  c’est  que,  au  cours  des  lectures  que  j’ai  faites  cette 
année  à  l'occasion  du  rapport  sur  les  greffes  osseusus,  en  collabo¬ 
ration  avec  mon  collègue  Cunéo,  j’ai  relevé  un  certain  nombre 
d’observations  dans  lesquelles,  pour  des  lésions  analogues, 
certains  chirurgiens  n’avaient  pas  hésité  à  faire  des  résections 
diaphysaire*  étendues,  suivies  de  greffes  massives,  et  notamment 
de  greffes  péronières.  Or,  ce  sont  là  des  interventions  tout  à  fait 
disproportionnées  avec  la  lésion  à  traiter,  et  je  crois  que,  dans 
ce  cas,  la  greffe  ostéo-périostique  trouve  une  indication  de  choix, 
en  raison  de  la  simplicité  de  son  exécution  et  des  résultats  tout  à 
fait  excellents  qu’elle  permet  d’obtenir. 


Luxation  acromio-claoiculaire.  Opération  de  Cndenat , 
par  M.  SOUPAULT. 

Le  travail  de  M.  Soupault  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Cadenat  est  nommé  rapporteur. 


Maladie  de  Liltle 

traitée  par  la  résection  des  nerfs  obturateurs, 
la  ténotomie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
à  leurs  insertions  supérieures  et  inférieures 
el  l'arthrodèse  tibio tarsienne.  Bon  résultat, 
par  M.  PL.  MACCLAIRE. 

Voici  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  présentait  tous  les 
symptômes  d’une  maladie,  de  Liltle;  celle-ci  s'aggrava  à  l’âge  de 
quinze  ans.  En  1921,  comme  vous  le  montre  cette  photographié", 
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il  ne  pouvait  se  tenir  debout  sans  être  soutenu  ;  les  cuisses  étaient 
en  adduction  et  en  rotation  interne,  les  genoux  en  flexion  et  les 
pieds  en  varus  équin.  Je  fis  chez  lui  les  différentes  opérations 
suivantes  : 

Le  7  novembre  1921,  résection  des  nerfs  obturateurs  à  droite  et 
à  gauche  et  ténotomie  des  adducteurs  à  leur  insertion  supérieure. 

Le  23  décembre  1921,  ténotomie  des  muscles  demi-membraneux, 
demi  tendineux  et  biceps  à  leur  insertion  ischiatique  et  ténotomie, 
dans  le  creux  poplité  du  droit  interne,  du  biceps,  du  demi-t 
membraneux  et  du  demi-tendineux. 

Le  25  février  1922,  ténotomie  des  tendons  d’Achille  et  arthro¬ 
dèse  tibiotnrsienne  et  sous-aHragalienne,  des  deux  côtés.  Les 
membres  inférieurs  furent  mis  dans  des  appareils  plâtrés  pendant 
cinq  mois. 

Les  mouvements  et  la  marche  furent  alors  commencés.  Le 
malade  y  mit  beaucoup  de  bonne  volonté  et  vous  voyez  qu’actuel- 
lement  la  station  debout  et  la  marche  sont  assez  satisfaisantes. 
L’opéré  se  tient  debout  sans  être  soutenu.' Il  se  sert  de  deux 
cannes  pour  marcher;  dans  la  marche  il  jette  les  membres  infé¬ 
rieurs  en  avant  et  un  peu  en  rotation  externe  puis  il  les  ramène 
un  peu  en  rotation  interne.  C’est  le  résultat  de  la  résection  des 
nerfs  obturateurs. 

C’est  sur  le  conseil  de  M.  Babinski  que  j’ai  fait  la  section  des 
tendons  du  biceps,  du  demi-membraneux  et  du  demi-tendineux  et 
en  haut  à  l’ischion  et  en  bas  dans  le  creux  poplité. 

La  résection  du  nerf  obturateur  est  facile.  Il  suffit  de  faire  une 
incision  verticale  partant  de  l’épine  du  pubis  suivant  le  bord 
interne  du  droit  interne;  on  tombe  sur  une  des  branches  du  nerf 
obturateur,  en  le  suivant  on  arrive  sur  le  tronc  du  nerf  et  on 
résèque  les  rameaux  du  droit  interne  et  ceux  des  trois  adducteurs. 

Elle  a  été  très  recommandée,  encore  récemment,  par  B.  Gill  (1) 
et  je  la  crois  excellente. 

Le  résultat  a  été  meilleur  que  dans  un  autre,  cas  dans  lequel,  le 
malade  étant  cul-de-jatte,  j’ai  fait  la  section  des  adducteurs  à  leur 
insertion  supérieure,  la  ténotomie  dans  le  creux  poplité,  du  demi- 
membraneux  et  du  biceps,  l’arthrodèse  des  deux  genoux,  la  téno¬ 
tomie  des  tendons  d’Achille,  et,  enfin,  à  travers  l’espace  inter¬ 
osseux  l’anastomose  des  tibiaux  postérieurs  avec  le  tibial  anté¬ 
rieur  et  les  extenseurs.  Le  résultat  fut  assez  bon,  car  la  malade 
devint  bipède  marchant  avec  des  béquilles. 

(1)  Bruce  Gill.  Maladie  de  Little;  opération  de  Stoffal  et  résection  des 
nerfs  obturateurs.  J.  of  orthopédie  Surgery ,  février  1921. 
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'tin  travail  de  M.  Gautier  est  renvoyé  à  une  Gommission  dont 
M.  Savariaud  est  nommé  rapporteur. 


Déclaration  de  vacance. 

M.  le  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 
Les  candidats  ont  un  mois  pour  l’envoi  de  leurs  titres. 


ERRATUM 

Séance  du  8  novembre,  p.  H48  (Présentation  de  malade). 

M.  André  Richard,  lire  :  Restauration  du  pouce  droit  presque  complètement 
détaché  par  section  traumatique,  au  lieu  de  :  Modifications  récentes  dans  la 
technique  de  la  gastrectomie  pour  cancer. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Sebileau.. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  "est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de. MM.  Sauvé  et  Kuss,  qui  se  portent  can¬ 
didats  à  la  place  déclarée  vacante  de  membre  titulaire. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  René  Gauthier  (de  Luxeuil),  posant  sa 
candidature  au  titre  de  correspondant  national. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Hriiz-Boyer,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Cabouet  (de  Nîmes),  intitulé  : 
Traitement  non  sanglant  des  fractures  bimalléolaires  avec  fragment 
postés  ieur. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Paulo  de  Rio  Branco,  de  Pelotas 
(Brésil),  intitulé  :  Lithiase  de  la  glande  sous-maxillaire.  Opération. 
Guérison. 

M.  Hartmann,  rapporteur. 


i.,  1922.  -  N®  31. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Au  sujet  de  la  désinserlion  du  muscle  grand  fessier 
pour  créer  une  large  voie  d'accès  sur  le  bassin. 

M.  Auvray.  —  Dans  la  dernière  séance  notre  collègue  Lecène  a 
fait  un  rapport  sur  un  procédé  de  technique  opératoire  employé 
par  notre  confrère  Gauthier  (de  Luxeuil),  qui  consiste  à  désinsérer 
lè  muscle  grand  fessier  au  niveau  de  ses  attaches  supéro-interms 
pour  l’abaisser  et  créer  une  voie  d’accès  sur  le  bassin. 

Je  tiens  à  rappeler  que  dans  La  Presse  Médicale,  n°  38,  du 
9  juillet  1917,  à  propos  d’un  article  consacré  à  l’extraction  à 
travers  la  paroi  postérieure  du  bassin  de  projectiles  situés  dans 
sa  cavité,  j’ai  préconisé,  pour  l’avoir  pratiquée  dans  trois  cas,  la 
même  désinserlion  du  muscle  grand  fessier  au  niveau  de  ses 
attaches  supéro-internes  sur  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  ce  muscle,  dans  le  but  de  tailler,  puis  de  relever  un  volet 
musculaire  pour  créer  une  large  voie  d’accès  sur  les  parties 
profondes.  J’ai  été  amené  à  cette  technique  parce  que  j’avais 
constaté  qu'en  passant  à  travers  le  muscle,  la  simple  incision  du 
muscle  faite  parallèlement  à  ses  fibres  eréait  une  boutonnière  trop 
étroite  au  fond  de  laquelle  on  ne  voyait  pas  suffisamment  clair. 
Dans  l’une  de  mes  observation»,  je  note  que  l’incision  faite  paral¬ 
lèlement  aux  fibres  du  nvuscle  grand  fessier  donne  une  voie 
d’accès  étroite,  du  sang  provenant  de  branches  de  l’artère  fessière 
inonde  le  champ  opératoire  ;  je  vois  mal  pour  opérer  et  je  pince 
au  hasard  les  vaisseaux  dai.s  la  profondeur.  C’est  alors  que  je 
prends  le  parti  de  tailler  le  lambeau  musculaire.  Or,  cette  tech¬ 
nique  qui  comporte  la  désinsertion  plus  ou  moins  étendue  du 
muscle  grand  fessier  au  niveau  de  ses  attaches  supéro-internes 
est  sans  inconvénient  au  point  de  vue  fonctionnel,  pour  l’avenir, 
du  moment  qu’on  prend  soin  de  reconstituer  par  une  suture  les 
attaches  supérieures  du  musde.  J’ai  noté  dans  mes  observations 
qu’après  guérison,  les  opérés  pouvaient  se  tenir  dans  la  station 
debout  sans  aucune  gêne,  que  la  marche  était  normale  et  que  les 
mouvements  d’inclinaison  du  trône  en  avant  et  sur  les  côtés  pou¬ 
vaient  être  exécutés  librement. 

Je  ne  sais  si  cette  désin-ei  lion  du  grand  fessier  avec  formation 
d’un  grand  lambeau  musculaire  qu’on  relève  a  été  faite  avant 
moi;  je  n’ai  fait  à  ce  sujet  aucune  recherche  bibliographique  ; 
j’ai  été  conduit  à  celte  technique  par  les  faits  que  j’ai  observés 
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pendant  la  guerre,  au  cours  de  recherches  difficiles  de  projectiles 
intrapelviens,  elle  m’a  paru  bonne,  et  je  tiens  tout  simplement  à 
le  rappeler  à  propos  de  la  communication  deM.  Gauthier. 


Tuberculose  du  genou  droit  à  forme  synoviale  traitée 
par  le  sérum  antituberculeux  de  Vallée. 

(Complément  d’observation.)  .  >. 

M.  Louis  Bazy.  —  Le  25  janvier  dernier,  je  vous  ai  présenté, 
sous  la  mention  :  «  Synovite  chronique  du  genou  traitée  par  le 
sérum  antituberculeux  de  Vallée  »,  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  que  vous  avez  pu  examiner,  et  dont 
vous  aviez  tous  constaté  l’excellent  état  général  et  local.  Je  désire 
vous  apporter  aujourd’hui  quelques  renseignements  complé¬ 
mentaires. 

Le  résultat  obtenu  était  si  pleinement  satisfaisant,  que  ce  jeune 
homme,  réformé  temporaire,  ayant  subi  l’épreuve  d’un  nouveau 
conseil  de  révision,  fut  déclaré  bon  pour  le  service  armé  le 
13  avril  1922  et  incorporé  le  10  mai  au  36  bataillon  de  chasseurs 
à  pied,  en  garnison  à  Trêve*.  L’entraînement,  dans  ces  unités 
d’élite,  est  particulièrement  sévère.  Le  jeune  G...  put  le  suivre 
cependant  jusqu’au  milieu  de  juin,  pendant  plus  d’un  mois.  Au 
bout  de  ce  temps,  son  genou  recommença  à  gonfler.  11  fut  donc 
envoyé  à  l’hôpital  de  Trêves,  où  il  subit  trois  ponctions  et  fut 
placé  pendant  un  mois  dans  un  appareil  plâtré.  Le  25  juillet  il  fut 
envoyé  à  Metz  pour  être  réformé  définitivement. 

J’ai  pu  le  voir  dans  les  premiers  jours  de  septembre.  Le  genou 
contenait  une  petite  quantité  de  liquide  clair,  20  cent,  cubes 
environ,  qui  fut  inoculé  en  entier  dans  le  péritoine  d’un  cobaye. 
Celui-ci  a  été  sacrifié  au  laboratoire  de  M.  Vallée  le  25  novembre. 
Il  présentait  dés  lésions  tuberculeuses  de  tous  les  organes  abdo¬ 
minaux,  ganglions  mésentériques,  foie,  rate,  reins,  organes  géni¬ 
taux.  La  synovite  chronique  que  j’avais  traitée  était  donc  bien  de 
nature  tuberculeuse,  et  j’ai  le  droit  aujourd’hui  d’intiluler  mon 
observation  :  Tuberculose  du  genou  droit,  à  forme  synoviale, 
traitée  par  le  sérum  antituberculeux  de  Vallée. 

J’ajoute  que  le  jeune  malade  est  venu,  hier  28  novembre,  se 
soumettre  à  mon  examen,  avant  d’aller  faire  un  nouveau  séjour 
à  la  campagne.  Il  exerce  en  effet,  depuis  sa  réforme  du  service 
militaire,  un  métier  très  fatigant  qui  l’oblige  à  se  tenir  debout, 
depuis  6  heures  du  matin  jusqu’à  10  heures  du  soir.  Voici  ce  que 
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j’ai  constaté.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  du  genou  sont 
indolents,  et  ont  conservé  leur  amplitude  normale.  Le  genou  est 
globuleux  et  contient  une  faible  quantité  de  liquide.  La  synoviale 
ne  paraît  pas  épaissie:  Les  muscles  du  mollet  ont  un  développe¬ 
ment  égal  des  deux  côtés,  ceux  de  la  cuisse  du  côté  malade  sont 
par  contre  légèrement  atrophiés  (1  cent.  1/2  en  faveur  du  côté 
sain).  Dans  la  fosse  iliaque  et  au  niveau  de  l’aine,  on  trouve  une 
série  de  petits  ganglions  isolés,  roulant  sous  les  doigts,  et  ceci 
en  proportions  à  peu  près  équivalentes  du  côté  gauche  et  du  côté 
droit.  En  somme,  les  fatigues  du  service  militaire  ont  provoqué 
une  ^rechute  moins  sévère  que  la  crise  initiale  et  compatible  avec 
un  bon  état  général  et  une  fonction  satisfaisante. 


Rapports. 

Deux  cas  de  péritonite 
par  perforation  d'ulcère  opérés  et  guéris ,  ' 
par  M,  Bergeret. 

Un  cas  opéré  et  guéri , 
par  M110  Pommay. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

Les  .trois  observations  que  nous  ont  envoyées  mon  chef  de 
clinique  M.  Bergeret  et  MUô  Pommay  méritent,  je  crois,  d'attirer 
un  instant  vptre  attention.  Elles  ont  trait  à  la  question  contro¬ 
versée  du  traitement  des  perforations  ulcéreuses  de  l’estomac  ou 
du  duodénum  en  péritoine  libre.  Au  cours  des  discussions  qui 
ont  eu  lieu  à  cette  tribune  notre  collègue  Pierre  Duval  s’est  fait  le 
défenseur  de  ce  qu’il  appelle  le  traitement  radical  immédiat  de 
l’ulcère  perforé.  La  résection,  soit  par  gastrectomie  annullaire, 
soit  par  excision  simple,  serait  la  méthode  de  choix.  «  C’est,  pour 
lui,  l’opération  de  guérison  complète,  la  cure  immédiate  et  com¬ 
plète.  L’éradication  de  d'ulcère  donne  des  succès  réguliers.  La 
résection  immédiate  semble  convenir  à  tous  les  cas.  » 

Au  contraire,  la  simple  suture,  même  suivie  de  guérison  opéra¬ 
toire,  donne  des  résultats  médiocres.  Duval  (1)  nous  dit  que 

(1)  Pierre  Duval  et  Stulz.  Bull,  ét  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  1922, 
p.  Soi. 
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deux  cas,  opérés  dans  son  service,  ont  dû  «  être  réopérés  quelques 
semaines  plus  tard  pour  des  troubles  graves  de  l’évacuation 
gastrique  »  et  il  ajoute  :  «  Même  lorsqu’on  fait  la  gastro-entéro¬ 
stomie  complémentaire  immédiate,  les  troubles  ultérieurs 'sont 
fréquents  :  hémorragies,  douleurs,  nouvelles  perforations.  » 

L’autorité,  qu’a  si  justement  acquise  notre  collègue,  a  certaine- 
nement  entraîné  déjà  de  jeunes  chirurgiens  à  pratiquer  des 
gastrectomies  pour  ulcères  perforés  de  l’estomac,  avec  l’idée 
qu’ils  réaliseraient  par. cette  technique  un  véritable  progrès  sur 
le  traitement  ordinairement  suivi.  Je  crains  qu’ils  ne  s’engagent 
dans  une  voie  dangereuse.  Aussi  me  semble-t-il  utile  de  revenir- 
sur  cette  importante  question  de  thérapeutique  à  propos  des 
observations  qui  font  l’objet  de  ce  rapport. 

Obs.  1.  —  Péritonite  par  perforation' du  duodénum.  Enfouissement  de 
la  perforation.  Gastro-entérostomie.  Guérison.  Résultat  après  dix-huit 
moi  s.  -  H...,  quarante-cinq  ans,  entre  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Hartmann,  le  20  mai  1921,  avec  le  diaguostic  d’appendicite  aiguë. 
11  ressent,  depuis  1918,  quelques  douleurs  épigastriques  après  les  repas 
copieux.  Le  18  mai  1921,  quelques  petites  douleurs  épigastriques  qui 
ne  l’empêchent  pas  de  diuer;  le  19,  travaille  et  déjeune  normalement. 
A  17  heures,  brusquement,  douleurs  violentes  dans  la  région  ombilicale 
,  et  sous-ombilicale,  obligeant  le  malade  à  se  faire  reconduire  chez  lui 
•en  voituie.  Pas  de  vomissements,  mais  persistance  des  douleurs  qui  se 
généralisent  à  tout  l’abiomen,  empêchant  le  sommeil.  Le  20,  au  matin, 
pas  de  selles,  pas  de  gaz. 

Etat  le  20  mai,  à  12  h.  30.  —  Faciès  fatigué,  traits  tirés,  langue  sèche, 
pouls  petit  à  130.  Léger  météorisme  avec  contracture  de  la  paroi, 
maxima  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  matitA  Rien  au  toucher 
rectal. 

Opération  le  20  mai,,  à.  12  A.  45,  par  M.  Bergeret.  —  Anesthésie  à 
l’éther,  incision  sur  le  bord  externe  du  droit.  11  s’écoule  une  assez 
grande  quantité  de  pus  mêlé  de  sang.  On  vérifie  l’appendice,  éponge  le 
Douglas  et  referme  la  paroi.  Deuxième  incision  xypho-ombilicale. 
Perforation  de  la  face  antérieure  de  la  région  pyloro-duodénale,  à 
'  droite  d’une  veine  pylorique  très  développée.  La  perforation  est 
entourée  d’uue  zone  indurée;  Débridement  transversal  de  la  paroi 
abdominale  pour  se  donner  du  jour.  Enfouissement  de  la  perforation 
en  suturant  transversalement  la  face  antérieure  de  la  portion  voisine 
saine  de  l’estomac  à  la  face  antérieure  de  la  portion  voisine  saine  du 
duodénum  par-dessus  la  zone  indurée,  sur  laquelle  il  est  impossible  de 
placer  des  sutures.  Gastro-entérostomie  postérieure.  Fermeture  de  la. 
paroi  à  un  plan  avec  des  bronzes,  sans  drainage. 

Suites  immédiates.  —  Guérison  sans  incident  autre  que  des  abcès  de 
la  cuisse  consécutifs  à  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée. 

Suites  éloignées.  —  L’examen  radiologique  de  l’estomac,  fait  neuf  mois 
et  demi  après  l’opération  par  le  Dr  Maingot,  montre  les  particularités 
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suivantes  :  Dès  l’arrivée  du  sulfate  de  baryum  dans  l'estomac,  la 
drogue  s’engage  par  la  gastro-entérostomie  qui  paraît  être  au  milieu 
de  la  face  postérieure  de  l’image  gastrique.  Le  passage  parla  gastro- 
entérostomie  s’effectue  rapidement.  Dès  la  fin  de  l’ingestion  du  repas 
opaque,  on  a  constaté  qu'il  n’y  avait  pas  de  liquide  transparent  visible 
dans  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  ce  qui  permet  de  conclure  que 
•  l’organe  était  vide  au  moment  de -f examen. 

Le  pylore,  au  point  déclive  de  l’estomac,  se  projette  sur  le  bord  droit 
de  la  4e  lombaire.  Aucun  flux  pylorique  ne  se  produit.  De  face  et  de 
profil,  les  contours  pyloriques  sont  bien  arrondis,  comme  si  le  pylore 
était  amputé. 

Des  contractions  peu  profondes  segmentent  incomplètement  le 
milieu  de  l’estomac.  Les  contractions  progressent  lentement  vers  le 
pylore,  sans  déterminer  de  passage  duodénal  appréciable.  Sept  à 
huit  minutes  après  le  repas  opaque,  on  voit  un  mince  filet  opaque 
passer  à  travers  le  pylore;  l'évacuation  par  la  gastro-entérostomie  est 
extrêmement  lente. 

Le  26  novembre  1922,  dix-huit  mois  après  l’opération,  nous  revoyons 
le  malale,  qui  a  beaucoup  engraissé,  ne  suit  aucun  régime  et  ne  se 
plaint  que  de  diarrhées  fréquentes  et  de  douleurs  légères  survenant  de 
temps  eu  temps  avant  les  repas.  Il  existe -.une  assez  grosse  éventration 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  eL  une  petite  éventration  épigastrique. 

Ofcs.  II.  —  Péritonite  par  perforation  d'un  ulcère  delà  petite  courbure. 
Suture.  Gastro-entérostomie,  drainage.  Résultat  après  seize  mois  écoulés. 
—  H.,.,  cinquante-huit  ans,  enlre  le  2  juillet  1921  à  l’Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Potherat.  Depuis  sept  ans,  ce  malade  a,  par  périodes, 
survenant  trois  heures  après  les  repas,  des  crises  de  douleurs  épigas¬ 
triques  et  sus-ombilicales  avec  irradiations  dorsales,  durant  plusieurs  , 
heures,  empêchant  le  sommeil.  Sensation  de  faim  douloureuse,  calmée  • 
par  l’ingestion  .d’aliments.  Jamais  de  vomissements;  mais  parfois 
nausées  et  régurgitations  très  acides.  Amaigrissement  de  90  kilo¬ 
grammes  à  5b  kilogrammes. 

Le  2  juillet  1921,  à  14  heures,  brusquement,  douleur  épigastrique 
extrêmement  violente,  bientôt  généralisée  à  tout  l’abdomen,  nausées. 

A  l’entrée  à  l’hôpitai,  à  20  heures,  faciès  péritonéal,  léger  météorisme, 
venue  en  bois;  douleur  à  la  pression  généralisée  avec  un  maximum  à- 
l’épigastre. 

Opération  à  20  h.  lb,  par  M116  Pommay  avec  l’aide- de  M.  Bergeret.  — 
Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  xypho-ombilicale  ;  dès  l’ouverture 
du  ventre,  il  s’échappe  des  gaz  et  du  liquide  en  assez  grande  abon¬ 
dance,  Perf  ration  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure,  au  voisinage  du 
pylore,.  entourée  par  une  zone  indurée.  Suture  de  ta  perforation. 
Gastro-entérostomie  postérieure.  Drainage  du  foyer  de  la  perforation  ; 
drainage  du  Douglas  par  une  boutonnière  sus-pubienne. 

Suites  immédiates.  — -  Ablation  du  drain  épigastrique  le  deuxième 
jour,  du  drain  sus-pubien  le  quatrième  jour;  gaérison  sans  incidents. 

Suites,  éloignées.  —  Le  31  janvier  1922,  six  mois  après  l’opération, 
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l'examen  radiologique  de  l’estomac,  pratiqué  par  le  Dr  Maingot,  a 
montré  les  particularités  suivantes  :  L’estomac  est  ride  au  moment  de 
l’examen.  Dès  l’arrivée  du  repas  opaque,  du  sulfate  de  baryum  passe 
par  l'orifice  de  la  gastro-entérostomie.'  L’image  gastrique  a  l’aspect 
d’un  J  majuscule  ;  son  point  déclive  est  à  5  centimètres  au-dessous  de 
la  ligne  bis-iliaque.  Le  pylore  est  sur  le  bord  droit  de  la  3e  lombaire. 
L’image  gastrique  est  refoulée  à  droite  par  des  collections  gazeuses  de 
la  partie  gauche  du  Côlon.  Pas  de  contractions  au  début  de  l’examen, 
pis  de  passage  pylorique  visible.  De  profil  on  voit  le  mucilage  baryté 
's’engager  par  la  gastro  entérostomie  à  la  partie  inférieure  de  la  face, 
postérieure  de  l’estomac  ;  une  partie  de  la  drogue  remonte,  une  autre 
partie  descend  au-dessous  de  l’estomac.  Pas  de  déformation  des  con¬ 
tours  gastriques  ;  motilité  gastrique  et  pylorique  normale.  Sept  à  huit 
minutes  après  le  repas  baryté,  l’évacuation  continue  régulièrement 
par  la  gastro-entérostomie  ;  pas  de  passage  pylorique  appréciable. 

Le  26  novembre  1922,  seize  mois  après  l’opération,  mus  revoyons  le 
malade.  Il  a  augmenté  de  20  kilogrammes,  a  bon  appétit,  ne  suit  aucun 
régime,  n’éprouve  aucune  douleur,  digère  bien,  a  des  selles  régulières. 
Il  se  trouve,  nous  dit-il,  dans  un  état  de  santé  qu’il  n’avait  pas  connu 
depuis  vingt  ans.  Légère  éventration  épigastrique. 

Dbs.  lit.  —  Péritonite  par  perfo"ation  dé  l'estomac.  Enfouissement  par 
suture  à  distance.  Gastro-entérostomie.  Drainage.  Guérison.  Hésùltat  après 
deux  mois  écouh’s.  —  H  ..,  dix-huit  ans,  entre  le  16  décembre  1921  à 
l’Hôtel— Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Har'mann.  Depuis  juillet  1920, 
il  éprouve,  un  quart  d'heure  après  les  repas,  des  sensations  de  brûlures 
épigastriques,  que  soulagent  des  régurgitations  et  des  vomissements 
acides.  Peu  à  peu  les  douleurs  et  les  vomissements  deviennent  plus 
tardifs,  surviennent  une  heure  et  demie  après  les  repas.  Les  vomisse¬ 
ments  contiennent  parrois  du  sang,  rouge  ou  noirâtre;  depuis  la  fin 
d' ictobre  il  y  a  presque  chaque  jour  un  peu  de  sang  vomi  ;  le  3  décembre 
véritable  hérmtémèse  (1  verre  1/2).  Le  malade  cesse  alors  son  travail 
et  reste  à  la  diète.  Le  4  décembre,  douleurs  épigastriques  violentes;  le 
5  au  soir  il  mange  une  saucisse  et  de  la  purée  ;  une  heure  et  demis 
après,  vomissement  alimentaire  et  sangnoirâtre.  Douleurs  vives,  repos 
absolu  au  lit.  Le  6  décembre,  le  malademange  de  nouveau  des  harengs 
et  de  la  purée  ;  une  heure  et  demie  après,  vomissement  alimentaire  et 
sanglant. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7,  à  2  heures  du  matin,  brusquement,  douleurs 
atrooés  dans  la  région  épigastrique,  s’étendant  rapidement  à  tout 
l’abdomen  ;  pas  de  vomissements.  A  18  heures  on  amène  le  malade  à 
l’hôpitaL 

Faciès  péritonéal  ;  pou's  rapide,  bien  frappé. 

.Ventre  immobile  en  bois;  mat  dans  la  région  hypogastrique,  partout 
douloureux  à  la  pression. 

Opération,  le  7  décembre,  à  18heures  15,  par  M.  Bergeret.  —En  raison 
d’une  bronchite  dont  est  atteint  le  malade,  on  recourt  à  l'anesthésie 
rachidienne  par  injection  entre  la  lr*  et  la  2e  lombaire  de  1  c.  c.  1/2 
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de  syncaïne  à  8  p.  100.  Incision  médiane  sus-ombilicale  ;  .  il  s’écoule 
immédiatement  du  liquide  séro-piirutent;  des  fausses  membranes 
récentes  recouvrent  la  grande  courbure  de  l’estomac  que  l’on  aperçoit 
au  dessous  du  bord  inférieur  du  foie  ;  quelques-unes  sont  tendues 
entre  le  bord  inférieur  du  foie  et  la  face  antérieure  de  l'estomac.  En 
soulevant  le  foie,  on  voit!  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  à  2  centi¬ 
mètres  environ  de  la  petite  courbure,  à  l’union  du  corps  avec  le  vesti¬ 
bule  pylorique,  une  perforation  par  laquelle  s’écoule  du  sang  noirâtre, 
comme  du  marc  de  café.  Cette  perforation,  large  comme  une  pièce  de 
b  centimes  en  nickel,  est  au  centre  d'une  induration  friable  de  la  paroi 
gastrique,  qui  s’étend  jusqu’à  la  petite  courbure.  À  ce  niveau,  le  petit 
épiploon  est  le  siège  d’un  épaississement  inflammatoire.  Fermeture  de 
la  perforation  par  un  surjet  fait  à  dislance,  à  cause  de  la  friabilité  des 
lèvres  de  la  perforation.  Par-dessus,  on  place  un  fil  en  bourse  qui 
charge  les  parties  saines  de  l’estomac  et  l'épiploon  épaissi.  On  éponge 
leliquideséro-purulent sus-hépatique.  Gastro-entérostomie  postérieure; 
au  moment  de  l’incision  du  mésocôlon,  il  s’est. écoulé  de  l’arrière- 
cavité  dés  épiploons  du  liquide  séro-purulent. 

Drain  sous  le  foie  au  contact  de  la  perforation  ;  deuxième  drain  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons  introduit  par  la  brèche  du  mésocôlon  ; 
troisième  dans  le  Douglas  par  une  incision  sus-pubienne. 

Suites  immédiates.  —  Ablation  du  drain  interhépatogastrique  et  du 
drain  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  raccourcissement  du  drain  du 
Douglas,  le  9  décembre;  ablation  complète  du  drain  du  Douglas  le  10. 
Le  malade  est  passé  en  médecine  dans  le  service  du  professeur  Gilbert 
pour  sa  bronchite.  - 

Suites  éloignées.  —  Deux  mois  plus  tard,  le  malade  allant  bien,  ne 
souffrant  plus  de  l’estomac,  l’examen  radiologique  de  celui-ci  est  pra¬ 
tiqué  par  leDr  Lagarenne.  Dès  que  la  portion  verticale  de  l’estomac  se 
remplit,  on  voit  se  détacher  de  sa  partie  inférieure  une  anse  grêle  lar¬ 
gement  injectée.  La  portion  horizontale  de  l’estomac  se  remplitjusqu’à 
la  ligne  axiale  des  corps  vertébraux.  A  aucun  moment,  on  ne  voit  la 
région  pyloro-duodénale  s’injecter.  L’anastomose,  située  très  à  gauche, 
descend  verticalement  vers  la  fosse  iliaque'gauche  ;  l’évacuation  sériait 
par  décharges  régulières  et  non  précipitées.  Au  bout  de  trois 
quarts  d’heure,  plus  de  la  moitié  de  la  baryte  est  évacuée  ptrois  hehrès 
après  l’estomac  est  vide. 

Nous  n’avons  pu  réexaminer,  dans  ces  derniers  jours,  ce  malade  qui 
a  quitté  Paris. 

A  ces  trois  observations,  je  puis  en  ajouter  une  quatrième,  de 
péritonite  par  perforation  du  duodénum  que  j’ai  opérée  récemment 
dans  mon  service  et  qui  a,  de  même,  été  suivie  de  guérison  ; 

Obs.  IV.  —  Péritonite  par  perforation  du  duodénum.  Enfouissement  de 
la  perforation  Gastro-entérostomie,  drainage.  Guérison.  —  H...,  vingl  ans, 
n’ayant  jamais  souffert  de  troubles  digestifs.  Hier  il  a  dîné  comme  à 
l’ordinaire;  cette  Duit,  à  I  heure  et  demie,  il  a  été  réveillé  par  des 
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douleurs  ombilicales,  violentes,  accompagnées  de  vomisseménts. .  Le 
6  novembre  1922,  à  9  heures,  il  entre  à  l’hôpital.  Le  ventre  n’est  pas 
ballonné,  mais  est  rigide  dans  presque  toute  son  étendue;  seul  le  flâne 
gauche  se  laisser  déprimer.  La  palpation  est  dou'oureuse,  suitout  à 
droite,  particulièrement  dans  la  partie  supérieure  du  ventre.  La  matité 
hépatique  est  conservée  ;  le  ventre  est  sonore,  sauf  au  niveau  de  lafosse 
iliaque  droite  où  l’on  trouve  de  la  matité.  Nous  faisons  le  diagnostic  de 
péritonite  par  perforation,  probablement  du  duodénum,  peut-être  de 
l’appendice. 

Opération,  le  6  novembre  1922,  à  9  heures  et  demie,  par  M.  Hartmann. 
—  Incision  un  peu  en  dehors  du  grand.droit,  sur  la  partie  moyenne  du 
ventre,  de  manière  à  pouvoir  nous  porter  suivant  les  circonstances' en 
haut  ou  en  bas.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert;  il  s’écoule  en  abondance 
du  liquide  séTO-purulent  sans  odeur;  flous  amenons  dans  la  plaie 
l’appendice  qui  est  couvert  d’exsudats  ;  bien  que  semblant  peu  malade, 
nous  l’enlevons  par  précaution,  puis  immédiatement  prolongeons  en 
haut  et  en  dedans  la  partie  supérieure  de  l’incision  A  mesure  que  nous 
remontons,  les  caractères  du  liquidé  épanché  changent;  de  sérotÇ. 
purulent  il  devient  jaune  verdâtre.  Soulevant  le  foie,  nous  voyons  sur 
la  deuxième  portion  du  duodénum  une  perforation  lenticulaire  dont 
les  bords  sont  indurés.  Enfouissement  de  la  perforation  sous  un  surjet 
à  la  soie;  lavage  de  la  région  sous-hépatique  au  sérum. 

Nous  pratiquons  ensuite  une  gastro-entérostomie  postérieure,  puis 
plaçons  dans  l’angle  inférieur  de  l’incision  un  gros  drain  qui  est  poussé 
jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Itéunion  du  resté  de  la  plaie 
avec  des  bronzes. 

Suites  opératoires.  —  Le  drain  est  retiré  au  bout  de  deux  jours;  les 
bronzes,  du  douzième  au  quinzième  jour.  Guérison  sans  incidents.  ; 

Ces  quatre  observations  correspondent  aux  quatre  cas  de  péri¬ 
tonite  par  perforation  de  l’estomac  ou  du  duodénum  entrés  pen¬ 
dant  les  années  1921  et  1922  à  l'Hôlel-Dieu.  Dans  les  quatre  cas, 
l’opération  a  été  suivie  de  guérison.  Dans  trois  de  ces  observa-, 
tions,  l’induration  des  bords  de  la  perforation,  leur  friabilité 
empêchaient  un  affrontement  direct  de  leurs  bords.  L’oblitération 
de  là  perforation,  en  ramenant  au-dessus  d’elle  les  parties  voisines 
à  l'aide  de  fils  passés  à  dislance,  a  néanmoins  suffi  pour  amener 
la  guérison,  l’établissement  simultané  d’une  bouche  gastro-intes¬ 
tinale  ayant  assuré  une  évacuation  parfaite  du  contenu  gastrique. 

Trois  de  ces  quatre  opérés  ont  été  revus  après  deux  mois, 
seize  mois  et  dix-huit  mois.  Dans  les  trois,  l’évacuation  se  fait 
régulièrement  par  la  bouche  gastro-jéjunale;  dans  les  trois,  le 
malade  a  notablement  engraissé,  dans  un  cas,  de  20  kilogrammes; 
dans  les  trois,  les  malades  ne  suivent  aucun  régime;  un  seul  a 
un  peu  de  diarrhée  et,  de  temps  en  temps,  de  légères  doüleurs 
d’estomac.  Les  résultats  éloignés  sont  donc,  comme  les  résultats 
immédiats,  excellents. 
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Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  obtenir  mieux  par  la  résection;  je 
crains,  au  contraire,  que  cette  dernière  ne  soit  souvent  une  cause 
de  désastres  opératoires  immédiats.  Si  f’on  se  reporte  aux  cas  de 
résection  apportés  à  notre  tribune  au  cours  de  ces  deux. dernières 
années  (Basset  1,  Cadenat  3,  Galellier  1,  Grégoire  1,  Lapointe  1, 
Mathieu  2,  Michon  1),  on  arrive  à  un  total  de  10  cas  avec  3  morts. 
Jîncore  est-il  bon  d’ajouter  que,  dans  2  de  ces  cas,  on  a  fait  un 
simple  avivement  des  bords  de  la  perforation,  ce  qui  se  rapproche 
plus  d’une  simple  oblitération  que  d’une  résection. 

Au  contraire,  4  cas  d'oblitération  de  la  perforation  avec  gastro- 
entérostomie  (Bergeret  2,  M116  Pommay  1,  Hartmann  1)  ont  donné 
4  guérisons.  Mondor  nous  a,  d’autre  part,  apporté  2  observations 
de  malades  traités  de  la  même  façon,  toutes  deux  également 
suivies  de  guérison,  soit  au  total  6  guérisons  sur  6  cas. 

Il  est  évident  que  ces  séries  sont  trop  petites  pour  nous  per¬ 
mettre  de  conclure  d’une  manière  définitive.  30  p.  100  de  morts 
pour  un  mode  de  traitement,  100  p.  100  de  guérisons  pour  l’autre 
mode  de  traitem  ent,  ne  laissent  toutefois  pas  que  d’impressionner 
un  peu. 

Pour  qui  a  une  certaine  expérience  de  la  chirurgie  gastrique, 
qui  sait  la  complexité  des  manœuvres  nécessitées  souvent  par  une 
résection  d’ulcère,  il  semble  toutefois  impossible  de  ne  pas 
admettre  que,  chez  un  malade  dans  un  état  général  grave,  pour 
lequel  on  pratique  une  intervention  d’urgence,  qui  doit  être 
aussi  courte  que  possible,  la  résection  soit  un  élément  d’aggrava¬ 
tion  du  pronostic  opératoire  immédiat. 

Aussi,  je  crois  devoir  me  rallier  aux  idées. soutenues  par  notre 
collègue  Lecène  qui,  écrit-il,  «  au  risque  de  passer  pour  un 
timoré  qui  a  déjà  une  conception  rétrograde  de  la  grande  chi¬ 
rurgie  actuelle  »,  n’a  pas  hésité  à  s’élever  contre  les  opinions 
soutenues  par  Duval  et  à  conseiller,  aux  chirurgiens  audacieux 
mais  peu  expérimentés,  de  se  méfier  et  de  ne  pas  croire  «  que  l’on 
peut  impunément  ajouter  un  traumatisme  important  à  une  opé¬ 
ration  déjà  grave  par  elle-même,  sans  en  éprouver  de  cruels 
mécomptes  »  (1). 

La  simple  oblitération  de  la  perforation,  soit  par  suture  direct*, 
soit  par  enfouissement  combiné  à  la  gastro-entéroslomîe,  donne- 
t:elle  des  résultats  éloignés  aussi  précaires  que  l’avance  Pierre 
Duval? 

Les  trois  observations  que  nous  ont  apportées  M.  Bergeret  et 
M110  Pommay  nous  montrent  que,  sur  des  malades  suivis,  les 
résultats  sont  excellents,  tant  au  point  clinique  qu’au  point  de 

(l)  Lecène.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1922,  p.  1037.' 
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vue  du  fonctionnement  de  l’estomac  étudié  sous  le  contrôle  des 
rayons  X.  On  n'est,  d’autre  part,  pas  autorisé  à  dire  que  la  résec¬ 
tion  constitue,  en  dehors  même  de  toute  perforation,  un  traite¬ 
ment  radical,  comme  le  croient  à  tort  quelques  opérateurs  parti¬ 
sans  de  l’éradication  des  ulcères.  Eiselsberg,  qui  a  fait  un  grand 
nombre  de  résections  d’ulcères,  note,  sur  64  cas,  9  récidives, 
soit  14  p.  1Ü0,  ainsi  que  vous  l’a  rappelé  Lecène.  La  simple  gastro- 
entérostomie  donne-t-elle  un  nombre  de  récidives  plus  considé¬ 
rable?  Je  ne  le  crois  pas  si  je  me  reporte  à  l’étude  des  nombreux 
opérés  que  j’ai  suivis.  Aussi  ai-je  adopté  comme  règle  de  ne  résé¬ 
quer  que  les  ulcères  calleux  et  de  toujours  pratiquer,  même 
après  la  résection,  la  gastro-entérostomie. 

En  terminant,  je  vous  demande  à  adresser  à  M.  Bergeret  et  à 
MIle  Pommay  nos  remerciements  et  nos  félicitations  pour  les  beaux 
succès  opératoires  qu’ils  ont  obtenus,  11  est  à  désirer  que  nos 
collègues  apportent  à  cette  tribune  la  statistique  intégrale  des  cas 
de  'perforations  d'ulcères  opérés  dans  leurs  seroices,  soit  par  eux, 
soit  par  le  chirurgien  de  garde,  au  cours  des  deux  dernières 
années  1921  et  1922;  une  pareille  statistique  nous  permettrait 
d’établir  d’une  manière  précise  la  valeur  de  chacun  des  modes  de 
traitement,  mieux  que  ne  peut  le  faire  la  présentation  de  cas 
isolés  ou  de  petites  séries. 


Le  traitement  des  fractures  de  Dupuglren 
par  le  vissage  de  la  malléole  interne , 

par  M.  le  Dr  Georges  Leclerc  (de  Dijon). 

Rapport  de  M.  J.-L.  ROUX-BERGER. 

M.  G.  Leclerc  nous  a  envoyé  cinq  observations  de  fractures  du 
cou-de-pied  traitées  par  le  vissage  de  la  malléole  interne,  avec  ou 
sans  intervention  sur  la  malléole  externe.  Il  y  joint  les  réflexions 
qui  le  conduisent  à  intervenir  dès,  qu’il  existe  un  déplacement 
notable,  et  avant  tout  sur  la  malléole  interne. 

Les  fractures  considérées  sont  les  fraetures  de  Dupuytren, 
hautes  ou  basses,  la  fracture  de  Maisonneuve,  lés  fractures  isolées 
de  la  malléole  interne. 

Les  fractures  présentant  un  troisième  fragment  marginal  ne 
sont  pas  envisagées  par  notre  confrère. 
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Pour  M.  Leclerc,  dès  qu’il  existe  un  déplacement  notable,  la 
réduction  par  manœuvre  externe  n’est  que  très  approximative,  et 
il  n’est  pas  de  plâtre  tellement  exact  qu’il  empêche  à  coup  sûr  un 
petit  fragment  malléolaire  de  se  déplacer. 

Ces  considérations  posent  d’elles  mêmes  —  pour  notre  confrère 
—  le  principe  de  l’intervention  sanglante.  Quelle  sera  celle-ci? 

M.  Leclerc  envisage  la  conduite  préconisée  par  M.  Duval  (in 
Thèse  de  Duter,  Paris,  1921)  :  elle  consiste  à  agir  sur  la  malléole 
externe  et  à  la  visser  sur  la  face  externe  du  tibia.  On  obtient  ainsi 
une  sorte  de  tibia  bimalléolaire,  constituant  une  mortaisè  solide, 
et  la  suppression  du  diaslasis;  mais  cette  manière  de  faire, 
remarque  M.  Leclerc,  laisse  persister  le  déplacement  de  la  mal¬ 
léolaire  interne. 

Il  ldi  paraît,  d’autre  part,  inutile  d’agir,  comme  Lambotle,  sur 
l’une  et  l’autre  malléole;  sauf  lorsqu’il  s’agil'd’une  fracture  bigé- 
nienne  :  dans  ce  cas,  l’exactitude  du  profil  tibio-péronier  ne  peut 
être  réalisée  que  par  une  intervention  portant  sur  l’une  et  l’autre 
malléole. 

L’opération  que  préconise  notre  confrère  consiste  dans  laréduc- 
tion  sanglante  de  la  m  illéole  interne  et  son  vissage  La  réduction 
malléolaire  interne  assurerait  la  réduction  de  tout  l’ensemble  de 
la  fracture,  y  compris  le  diaslasis,  et  le  vissage,  sa  contention  ; 
du  moins  en  serait-il  ainsi  pour  le  plus,  grand  nombre  des  frac¬ 
tures  considérées  (fractures  isolées  de  la  malléole  interne,  frac¬ 
tures  de  Dupuytren  hauteset  bassessms  fragmentmarginal  posté¬ 
rieur,  fractures  de  Maisonneuve). 

Quant  au  diastasis  tibio-péronier,  dont  la  réduction  est-  telle¬ 
ment  importante,- elle  est  généralement  obtenue  par  le  vissage  de 
la  malléole  interne;  s’il  persiste,  on  le  traitera,  dans  un  second 
temps,  par  le  vDsagê  péronéo-tibinl. 

L’auteur  apporte  cinq  observations.  Dans  les  deux  premiers  cas 
il  fil  le  vissage  de  la  malléole  interne  complété  par  le  vissage 
tibro-péronier.  S’étant  rendu  compte  de  l’inutilité  de  cette  der¬ 
nière  manœuvre  il  ne  pratiqua  que  le  vissage  malléolaire  dans 
les  trois  dernières  observations.  Les  résultats  paraissent  bons,  et 
Ces  observations  sont  intéressantes  en  ce  qu’elles  mettent  en 
évidence  la  valeur  d'une  bonne  réduction  de  la  malléole  interne.  Je 
croi-î  pour  mapartquel’ostéosynthèse,  sous  ses  différentes  formes, 
améliorera  encore  beaucoup  le  pronostic  des  fractures  en  géné¬ 
ral.  Néanmoins,  je  crois  que,  même  lorsqu’il  existe  un  déplace¬ 
ment  appréciable’,  il  y  a  encore  place,  dans  le  traitement  d’une 
fracture  de  Dupuytren,  pour  une  tentative  préalable  de  réduction 
par  manœuvres  externes  suivie  d’une  contention  plâtrée. 


SÉANCE  Dü  29  NOVEMBRE 


1269 


Obs.  t.  —  Fracture  de  Dupuytren  haute.  Vissage  de  la  malléole  interne 
et  cerclage  du  péroné. 

R...,  vingt-sept  ans,  Le  16  février  1914  tombe  de  bicyclette  et  se, fait 
une  fracture  de  Dupuytren  ;  le  péroné  est  cassé  à  7  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole;  la  malléole  interne  est  égale¬ 
ment  fracturée  près  de  sa  pointe,  le  fragment  a  1  à  2  cent,  cube?  de 
haut  environ.  La  déviation  du  pied  est  à  peu  près  nulle  ;  il  existe  seule¬ 
ment  une  légère  rotation  externe.  La  radiographie'  montre  sur  le 
péroné  un  Irait  de  fracture  très  oblique  avec  un  léger  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  arrière;  le  fragment, malléolaire  tibial  n’est 
que  peu  déplacé. 

Le  28  février,  intervention  sous  anesthésie  rachidienne.  On  commence 
par  le  côté  interne;  malgré  le  peu  de. déplacement  de  la  malléole,  on 
la  fixe  dans  le  tibia  à  l’aide  d’une  vis  de  Lambotte  de  6  centimètres. 

Puis  on  intervient  du  côlé  du  péroné  dont  on  cercle  les  fragments. 

Suites  aseptiques.  —  Le  malade  se  lève  un  mois  et  demi  seulement' 
après  l’opération  parce  qu’il  a  été  biûlé  au  talon  par  une  bouillote 
trop  chaude,  il  boite  un  peu  au  début  mais  la  boiterie  disparaît  rapi¬ 
dement. 

11  est  revu  en  mai  1920,  il  dit  que  la  gêne  de  la  marche  a  disparu 
rapidement  après  l’opération  ;  actuellement  le  fonctionnement  du  pied 
est  parfait,  la  flexion  notamment  est  égale  à  celle  du  côté  opposé. 

■ , C’est  là  une  de  mes  premières  observations  en  date;  j’intervins 
comme  on  l’a  vu  sur  le  tibia  et  sur  le  péroné  ;  mais  l’opération, 
une  fois  faite,  je  me  rendis,  compte  que  le  cerclage  du  péroné 
n’était  d’aucune  utilité  et  que  le  seul  vissage  de  la  malléole  tibiale 
suffisait  à  tenir  la  réduction. 

Obs.  IL  —  Fracture  de  Dupuytren  haute  avec  diastasis  tibio-péronier, 
vissage  de  la  malléole  interne  et  vissage  pèronéo-ubial. 

F...,  trente  ans.  Le  30  juin  1920  tombe  de  sa  hauteur. 

Diagnostic  clinique  :  fracture  de  Dupuytren  haute. 

-La  radiographie  montre  sur  le  péroné- un  trait,  de  fracture  à  10  ou 
12  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  malléolaire.  La  malléole  tibiale 
est  fracturée  à  sa  base  et  lè  fragment  tibial  a  tourné  de  90°  autour  de 
la  pointe,  de  sorte  que  celle-ci  regardé  l’articulation  tandis  que  la 
surface  fracturée  regarde  les  téguments. 

Diastasis  tibio-péronier  notable  ;  l’astragale  se  trouve  reportée  en 
dehors.  de  2  centimètres  environ  sur  sa  position  normale. 

Intervention  .huit  jours  après  l’accident,  sous  anesthésie  générale. 
Incision  arquée  encadrant  la  malléole  interne,  le  fragment  tibial  est 
isolé,  remis  dans  sa  place  exacte,  et  fixé  par  un  clou  dans  le  tibia. 

La  réduction  obtenue  est  bonne;  pourtant,  à  cause  du  diastasis  con¬ 
staté  avant  l’opération,  on  visse  par  une  petite  incision  externe  le 
péroné  dans  le  tibia  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l’articulation. 

Suites  aseptiques.  —  Excellent  résultat  fonctionnel  constaté  deux  mois 
après. 
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Dans  ce  cas  encore,  je  ne  me  suis  pas  conlenlé  du  vissage  de  la 
malléole  tibiale  et  j’y  ai  ajoulé  le  vissage  tibio-péronier  ;  mais 
l’impression  que  m'a  lais-ée  l’opération  était  précisément  que  ce 
vissage  tibio-péronier  n’élait  pas  indispensable  et  que  la  reposition 
de  la  malléole  avait  déjà  mis  à  peu  près  toute  chose  en  place. 

Obs.  III.  —  Fracture  de  Dupuylren  basse,  vissage  de  la  malléole  interne. 

V...,  treole  ans,  tombe  de  motocyclette  le  7  juillet  1920,  il  se  fait 
une  fracture  de  Dupuylren  basse. 

Radiographie  .  fracture  du  péroné  à  4  ou  5  centimètres.  Fracture  de 
la  malléole  tibiale  à  sa  base  avec  projection  en  ayant  et  en  dedans  du 
fragment  détaché.  Pas  grand  déplacement  du  pied,  pas  de  diastasis. 

Inteivention  le  15  juillet,' sous  anesthésie  locale.  Incision  concave 
en  haut.  Réduction  de  la  malléole  interne  que  l’on  fixe  à  l’aide  d’une 
vis  de  Lamlolle.  On  ne  touche  pas  au  péroné. 

Suites  aseptiques.  —  Appareil  de  marche  de  Delbet  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours;  commence  à  marcher  le  27  juillet  avec  son  Delbet.  Ablation 
du  plâtre  le  17  août;  contii  ue  à  marcher  et  très  rapidement  reprend 
la  marche  normale. 

Actuellement,  le  blessé,  qui  est  coureur  sur  motocyclette,  a  repris 
ses  occupations  et  ne  fait  aucune  différence  enlre  ses  deux  pie  's. 

Obs.  IV.  —  Fracture  de  Dupuytren  haute,  vissage  de  la  malléole  interne. 

D...,  quarante-cinq  ans.  Le  27  août  1922,  il  tombe  au  fond  d’un 
bateau  dont  il  procédait  au  chargement,  la  jambe  gauche  prise  sous 
lui.  Cliniquement  :  fracture  de  Dupuylren  haute  avec  légère  déviation 
du  pied  en  dehors;  pas  de  déjettement  du  pied  en  arrière;  pas  de 
diastasis.  La  radiographie  monlre  que  la  malléole  interne  est  fracturée 
à  sa  base  avec  une  légère  déviation.  Le  péroné  est  fracturé  à  7  centi- 
mèties  au-dessus  de  la  pointe. 

Le  5  septembre,  intervin  lion  sous  anesthésie  locale.  In, ci-ion  concave 
en  haut  encadrant  la  malléole  interne.  Incision  verticale  sur  la 
malléole  et  mise  à  nu  du  fragment.  Réduction'  et  fixation  de  la 
malléole  dans  le  tibia  par  une  vis  de  Lambolte  de  6  centimètres. 

Suites  aseptiques.  —  Mobilisation  rapide,  actuellement  le  malade 
marche  déjà  presque  correctement  et  n’a  pas  de  diminution  de  la 
flexion. 

Obs.  V.  —  Fracture  de  la  malléole  interne.  Fracture  de  la  malléole- 
externe  avec  3e  fragment-.,  vissage  de  la  mal'éole  interne,  vissage  du  3e  frag¬ 
ment  de  la  malléole  externe. 

D...,  quarante-neuf  ans.  Le  1er  janvier  1914,  il  reçoit  sur  la  face 
interne  de  la  jambe  un  coup  de  pied  qui  le  fait  tomber; 

Cliniquement,  il  existe  une  fracture  de  la  malléole  tibiale.  La  mal¬ 
léole  péronière  est  déjetée  en  dehors  et  en  arrière,  le  trait  de  fracture 
paraissant  siéger  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe. 

Immédiatement  en  avant  de  la  malléole  exlerne  on  sent  un  frag- 
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ment  qui  fait  saillie  sous  la  peau,  que  l’on  peut  mobiliser  et  qui  appar¬ 
tient  soit  à  la  malléole  externe,,  soit  à  la  partie  antérieure  du  tibia 
(fracture  marginale).  Le  pied  n’est  pas  dévié,  et  il  n’y  a  pas  de  dias- 
tasis. 

La  radiographie  montre  que  lamalléole  interne  est,  en  effet,  fracturée. 
La  fracture  du  péroné  siège  à  4  centimètres,  environ  au-dessus  -de  la 
pointe,  elle  est  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  fragment  que  l’on  sent 
sous  la  peau  apparaît  nettement  sur  la  radiographie,  sans  qu’il  soit 
possible  de  dire  s’il  appartient  au  tibia  ou  au'péroné. 

Intervention,  le  12 janvier  1914,  sous, anesthésie  rachidienne,  incision 
du  côté  externe,  dénudation  de  la  malléole  fracturée,  qu’on  fixe  dans 
le  tibia  par  une  vis  de  Lambotte  de  6  centimètres. 

Incision  sur  la  malléole  externe;  on  tombe  de  suite  sur  le  frag-, 
ment  qui  pointe  en  avant,  et  on  constate  qu’il  appartient  à  la  malléole 
externe  dont  il  représente  la  partie  antéro-interne;  il  a  pivoté  sur  lui- 
même  et  présente  une  surface  encroûtée  de  cartilage. 

Ce  fragment  est  remis  en  place  sur  le  reste  de  la  malléole,  et  on  l’y 
fixe  par  une  petite  vis;  on  ne  touche  pas  au  trait  de  fracture  situé  un 
peu  plus  haut  sur  le  péroné. 

Suites  apyrétiques.  —  Mobilisation  du  cou  de-piedau  bout  de  quelques 
jours,  début  de  la  marche  vers  le  10  février  ;  ïep lise  du  travail  vers  le 

Le  7  mars  1914,  le  malade  ne  boite  absolument  pas  ;  il  ne  souffre  pas 
du  tout  de  son  pied,  les  mouvements  de  la  tibio-tarsieDne.  sont  com¬ 
plets  et  indolores;  il  y  a  seulement  un  peu  d’enflure  depuis  qu’il  a 
recommencé  à  travailler. 

Le  15  janvier  1918,  ou  revoit  le  malade  qui,  ayant  glissé  sur  le  ver¬ 
glas,  revient  pour  une  entorse  du  cou-de-pied  opéré  quatre  ans  avant. 
Il  déclare  qu’il  se  sert  de  son  pied  exactement  comme  de  celui  qui  n’a 
pas  été  traumatisé. 

Celle  cinquième  observation  montre  que  le  vissage  de  la  mal¬ 
léole  tibiale  n’est  pas  suffisant  pour  les  fractures  bigéniennes.  Il 
fallait  ici  reconstituer  la  malléole  externe  et  rétablir  le  profil 
exact  de  l’interligne  articulaire. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Leclerc  de  ses  intéressantes 
observations. 

M.  Pierre  Duval.  —  Dans  les  interventions  pour  fractures  bi- 
mafléolatres  récentes  ou  anciennes,  j’ai,  en  effet,  conseillé  le  vis¬ 
sage  du  péroné  au  tibia  pour  constituer  un  tibia  bimalléolaire, 
mais  en  agissant  préalablement  sur  la  malléole  interne  pour  la 
remettre  en  sa  place  exacte. 
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Crises  d' obstruction  intestinale  répétées. 

Laparotomie.  Striction  de  l’iléon  par  une  bride  fibreuse 
ombilico^vésicale :  Persistance  de  l'ouraque , 

par  M.  André  Baudin  (de  Chartres). 

Rapport  de  M.  J.-L.  ROUX-BERGER. 

P...,  garçon  de  vingt  ans,  robuste  et  normalement  constitué,  gros 
mangeur.  A  depuis  son  enfance  des  indigestions  répétées.  Depuis 
qm Ique  -temps  la  fréquence  de'ces  troubles  intestinaux  a  augmenté. 
Ils  se  reproduisent  toujours  aux  mêmeê  heures  it  avec  les  mêmes  sym¬ 
ptômes.  Cinq  ou  six  heures  après  le  repas,  le  malade  est  pris  de  coli¬ 
ques  extrêmement  violentes  avec  nausées.  Un  point  douloureux  très 
précis,  au-dessous  de  l’ombilic,  entre  la  ligne  médiane  et  le  point  de 
Mac  Burney.  Météorisme  de  l’abdomen  dans  la  région  supérieure.  Les 
nausées  deviennent  plus  rapprochées  et  ont  été  suivies  à  deux  ou  trois 
reprises  de  vomissements  alimentaires.  Puis  brusquement  émission 
abondante  de  gaz  avec  disparition  du  ballonnement  et  de  la  douleur. 

'  L’exploration  de  l'abdomen,  en-dehors  des  crises,  montre  un  point  dou¬ 
loureux  très  net  que  la  palpation  réveille  au  niveau  de  la  localisation 
décrite  ci-dessus.'  L’abstnce  de  tîèvre,  la  courte  durée  des  crises  font 
que  le  Dr  Durand,  de  Courville,  médecin  traitant,  élimine  le  diagnostic 
d’appendicite.  On  pense  aune  coudure,  à  une  bride,  à  l’adhérence  d’un 
diverticule  de  Meckel.  L’impatience  du  malade;  qui  désire  être  opéré 
pour  ne  plus  souffrir,  fait  qu’on  ne  pratique  pas  de  radioscopie  après 
ingestion  de  baryte. 

Intervention.  —  Le  7  juin  1922,  sous  anesthésie  à  l’éther  avec  l’appa¬ 
reil  d’Ombrédanne,  laparotomie  droite  par  une  incision  de  Jalaguier.  Le 
ceçcum  extériorisé  possède  un  long  méso  et  l’appendice,  sain  d’ailleurs, 
est  en  situation  interne,  logé  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère, 
croisant  la  face  antérieure  de  l’iléon.  Je  dois  inciser  le  feuillet  anté¬ 
rieur  du  mésentère  pour  le  libérer  et  le  réséquer. 

La  paroi  étant  soulevée  au  moyen  d’un  écarteur  de  Hartmann,  j’ai, 
grâce  à  l’éclairage  frontal,  une  bonne  vue  sur  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  J’aperçois  alors  un  cordon  fibreux  bien  médian  qui,  parti  du 
sqmmvt.de  la  vessie,  va  s’insérer  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
ombil  cale.  Sur  ce  cordon  est  engagée  une  anse  de  l’iléon  à  30  centimè- 
mètres  environ  avant  sa  terminaison  dans  le  cæcum.  Une  traction  douce 
dégage  cette  anse  qui  adhère  en  un  point-  au  cordon  fibreux.  Je  puis 
alors  bien  juger  de  la  situation  et  de  la  forme  de  ce  cordon.  Il  est  net¬ 
tement  médian,  fusiforme  à  son  insertion  vésicale  et  s’effilant  vers 
son  insertion  ombilicale.  Il  est  dépourvu  de  tout  méso  péritonéal. 
Section  de  ce  cordon  entre  deux  ligatures,  l'une  jux  la-ombilicale, 
l’autre  juxta-vésicale.  Par  prudence,  je  pratique  l’enfouissement  sous- 
péritonéal  au  niveau  de  la  ligature  vésicale.  J’enfouis  également  la 
petite  surface  dépourvue  de  séreuse  par  laquelle  Ptléon  adhérait  à  ce 
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cordon  fibreux.  Fermeture  de  la  paroi.  Suites  normales,  apyrétiques. 
Aucune  crise  ne  s’est  plus  reproduite,  et  le  jeune  homme,  revu  au  début 
de  novembre,  a  considérablement  engraissé. 

Le  cordon  fibreux,  réséqué,  examiné  après  intervention,  long  de 
7  centimètres  environ,  était  perméable  au  stylet  du  côté  de  son  inser¬ 
tion  vésicale  et  sur  une  longueur  de  3  centimètres. 

L’inlérét  de  cette  observation  réside  dans  la  constatation  d’un 
ouraque  entièrement  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  et  fixé 
seulement  par  ses  deux  extrémités  :  en  haut  à  l’ombilic,  en  bas  à 
la  vessie.  Les  recherches  bibliographiques  faites  par  M.  Baudin  ne 
lui  ont  pas  permis  jde  trouver  un  seul  cas  d'une  semblable  ano¬ 
malie  dont  l’explication  est  difficile.  On  peut  imaginer  qu’il  s’agit 
d’une-disposition  secondaire  à  la  hernie  ancienne  d’une  anse 
grêle  dans  une  fossetle  péritonéale  anormale  au  niveau  del’ou- 
raque.  Je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  avoir  envoyé 
son  observation. 


Fracture  du  semi-lunaire.  Subluxalion  du  scaphoïde  en  avant. 

Intervention  sanglante.  Guérison. 

par  M.  Eysséric, 

Médecin-major  à  l’hôpital  de  Taza  (Maroc). 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET. 

M.  Eysséric,  médecin-major  au  Maroc,  nous  a  adressé  dernière¬ 
ment  l’observation  d’une  lésion  traumatique  rare  du  poignel  : 
une  subluxation  du  scaphoïde  en  avant  avec  fracture :  sans  déplace¬ 
ment  du  semi-lunaire. 

Voci  d’abord  en  quelques  mots  l’observation  de  M.  Eysséric  : 

M.  D...,  industriel  à  Marrakech,  a  un  retour  de  manivelle  en.mettai  t 
en  marche  son  auto. 

L’examen  clinique  au  moment  de  l’acci lent,  fait  par  un  confrèie 
civil,  permet  d’affirmer  qu’il  n’y  a  aucune  fracture  des  os  de  l’avanf- 
bras,  pas  de  fracture  du  radius,  en  particulier  comme  le  fait  est  fré¬ 
quent  en  pareil  cas. 

Le  traitement  qui  est  suivi:  immobilisation  de  courte  durée,  puis 
mobilisation  avec  massage  et  bains,  n’amène  aucune  amélioration.  A 
la  douleur  des  premiers  jours,  succède  une  gêne  fonctionnelle  qui  va 
en  augmentant;  la  mobilisation  devient  plus  douloureuse,  et  l’étendue  ■ 
des  mouvements  semble  avoir  diminué. 

Deux  mois  après  l'accident,  devant  l’échec  du  trailement,  M.  D..., 
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m’est  adressé  en  consultation  pour. radiographie.  L’examen  du  poignet 
montre  la  région  œdématiée,  la  peau  est  sèche  ;  il  y  aune  douleur  à  la 
pression  sur  l'interligne  raiioearpien.  Dans  la:  profondeur  on  a  La 
sensation  d’une  petite  tumeur  dure,  immobile,  à  contours  mal  définis 
qui  fait  songer  à  un  fragment  d’os  fracturé  -et  déplacé  :  semMuinaire 
ou  scaphoïde.. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  à  peine  ébauchés,  il  y  a  ankylosé1 
presque  totale  ;  atrophie  musculaire  considérable,  effacement,  des 
éminences  thénar  et  hypothénar. 

Pas  de  troubles  circulatoires,  la  sensibilité  est  conservée.  À  noter 
quelques  fourmillements  dans  les  quatre  premiers  doigts. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  semi-lunaire  sans  déplace¬ 
ment  ét.utié  subluxation  eh  avant  du  scaphoïde. 

Etant  donnée  Fancrenneté  de  la  lésion,  la  réduction  est  impossible, 
et  nous  proposons  au  blessé  l'intervention  sanglanle.  Acceptée,  elle 
consiste  en  t’é nucléation  du  scaphoïde  -sublimé,  par  4a  voie  anté¬ 
rieure. 

Incision  entre  les  tendons  du  grand  palmaire  et  le  tendon  du  long 
supinateur.  Désinsertion  seaphoïdienne  du  court  abducteur  du  police, 
qui,  une  fois  faite,  permet  facilement  l’extirpation  du  scaphoïde,  qui  se 
présente  par  sa.  face  d’articulation  avec  le  radius,  ses  faces  d'articula¬ 
tions  avec  Le  trapèze  et  le  trapézoïde  se  trouvaient  encore  dans  l’inter¬ 
ligne  osseux. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  La  mobilisation  précoce,  com¬ 
mencée  dès  l’enlèvempnt  des  fils,  nous  donne  un  résultat  rapide  et 
excellent. 

Un  mois  après  i’intervenlion,  les  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  sont  complets. -Il  y  a  une  très  légère  déviation  de  la  main  en 
dedans. 

M.  D...  a  recouvré  un  fonctionnement  ndrmal.de  sa  main,  dont  la 
déviation  ne  cause  aucnire  gêne,  aucune  fatigue. 

M.  Eyssérie  a  eu  affaire  dans  le  cas  présent  à  une  mUumtion  en 
avant  du  scaphoïde  ;  le  fait  est  prouvé  tout  à  la  fois  par  l’examen 
clinique,  par  l’examen  radiographique  et  parla  constatation  opéra¬ 
toire.  La  fracture  du  semi-lunaire  sans  déplacement  n’a  pu  être 
constatée  que  sur  la  radiographie  de  profil,  sous  l’aspect  d’un 
trait  obliquement  étendu  de  la  facq  supérieure  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’os  ;  ellë  parait  indéniable.  Elle  est  identique  à  celle- 
que  nous  avons  fait  reproduire,  Jeanne  et  moi  (fig.  ISO),  dans 
notre  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  de  1919  sur  les  lésions  trau¬ 
matiques  fermées  du  poiq.net  et  qui  était  associée  à  une  fracture' 
du  grand  os. 

Quant  à  la  subluxation  en  avant  du  scaphoïde  c’est  une  lésion 
très  rare  dont  nous  n’avions  trouvé,  Jeanne  et  moi,  qu’une -obser- 
tion'de  Ludloff  (de  Breslau)  où  la  luxation  était  complète, he  sca¬ 
phoïde  avait  tourné  sur  lui-même.  Dans  l’observation  de  M.  Eys- 
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série,  &  voûte  du  scaphoïde  seule  est  luxée  éri  avant,  la  base  de 
l’os  est  restée  en  contact  avec  le  trapèze  et  Le  trapézoïde. 

M.  Eysséric,  ayant  vu  lé  blessé  deux  mois  après  l’accident,  a 
extirpé  l’os,  et  je  crois  qu’il  a  bien  fait  puisqu’il  a  obtenu  un 
excellent  résultat.  Mais  s’il  avait  observé  le  même  blessé  plus  tôt, 
moins  d’un  mois  par  exemple  après  l’accident,  je  me  demande 
s’il  n’eût  pas  mieux  agi  en  remettant  l’os  en  place,  comme  l'a 
fait  Ludloff  avec  succès.  Pour  ma  part,  après  avoir  constaté  les 
bons  résultats  obtenus  par  Lapointe,  Tesson,  dans  les  repositions 
sanglantes  de  semi-lunaires  énucléés,  j’adopterais  cette  ligne  de 
conduite. 

Mais  j’aurais  mauvaise  grâce  à  chicaner  M.  Eysséric  à  qui 
l’extirpation  du  scaphoïde  luxé  a  fourni  un  beau  succès. 

Je  vous  propose  donc  de  Je  r» mercier  de  son  intéressante  et. 
rare  observation. 


Occlusion  mtntiwak  consécutive  4  la  curiethérapie  - 
d’un  caneer  du  c&l  ëe  t'wtéms,  * 

par  MM.  les  Drs  Coulomb  et  G.  Jean  (de  Toulon). 

Rapport  de  M.  BA  üMGARTNER. 

L'observation  .qui  nous  esladresséeest  fort  intéressante  et  mérite- 
d’être  publiée  in  extenso  : 

Mme  Rou.  .,  cinquante  et  un  ans  :  un  enfant  vivant,  deux  avortements. 
Aucun  antécédent  pathologique;  malade  depuis  quatre  ou  cinq  mois.. 
Elle  est  venue  consulter  l’un  d’entre  nous  le  3' janvier  1922-  se  plaignant 
de  métrorragies,  de  douleurs  pelviennes,  accompagnées  d'amaigrisse¬ 
ment.  Le  teint  est  un  peu  jaune,  l’état,  général  mé<ÿp  re.  Dyspepsie, 
aérophagie,  signes  de  ptose  gastro-infestrïrale.  L’examep  génital  révèle 
un  épithélioma  végétant  du  col,  ulcéré,  avec  suintement  sanguin, -légè¬ 
rement  purulent;  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  infiltré,  l’utéius 
est  un  peu  immobilisé;  douleur» à  la  pression  au  niveau  et  au-dessus 
du  pubis  gauche.  L’examen  histologique  d”un  fragment  du  [col  con¬ 
firme  le  diagnostic  d’épithêlioma  du  [col  ((épith-éliom-a  pavimenfeux 
tabulé). 

On  prescrit  un  trait»  me nt  désinfectant  du  -vag’n  et  du  col;  l’idée 
d'une  intervention  est  écartée  et  on  conseille  un  traitement  par  Je 
radium. 

Le  31  jamier  1922,.  application  d'une  laminaire  n*  12,  et,  le  lende¬ 
main,  notre  confrère  et  mile  Dr  Am  ab  r  i  c*  »di  k  mlili  éi a-jMu! e, -proac i ' e 


1276 


SOCIÉTÉ  DE  CBIRURGIE 


à  une  première  application  de  radium,  place  un  tube  intra-utérin  et 
deux  t'ibes  dans  le  vagin  (lj. 

Les  tubes  sont  enlevés  le  3  février  :  le  ventre  est  légèrement  ballonné  ; 
un  lavement  ramène  des  scybales. 

Le  4  et  le  5  février,  pas  de  selles,  quelques  gaz;  la  malade  ressent 
quelques  douleurs  dans  l’abdomen.  Pouls  à  80.  Température,  37°.  On 
interrompt  l’alimentation  lactée. 

Le  6  février,  apparaissent  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux  ; 
la  réaction  péritonéale  est  évidente.  Glace  sur  le  ventre,  huile  cam¬ 
phrée,  instillations  rectales  de  sérum  sucré.  Pas  de  selles,  pas  de  gaz. 
Le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné. 

Le  10  février,  vomissements  fécaloïdes.  Pouls  à  90.  Température,  37°o. 
On  pense  à  de  l’occlusion  paralytique  :  une  entérostomie  est  décidée. 
Nous  la  pratiquons  le  jour  même,  avec  l'aide  du  Dr  Amabric.  Sous  anes¬ 
thésie  locale,  par  une  incision  de  Mac  Burney,  nous  ouvrons  la  fosse 
iliaque  droite  :  pas  de  liquide  dans  le  péritoine;  la  distension  des 
anses,  un  peu  rouges,  porte  surtout  sur  le  grêle  ;  la  dernière  anse  iléale 
est  fixée;  entérostomie  à  la  Fontan;  on  fistulisé  l’intestin,  en  laissant 
en  place  la  canule  d’un  petit  trocart  qui  a  servi  à  ponctionner  l’organe. 
Issue  de  quelques  matières  et  de  gaz. 

Le  lendemain,  issue  de  gaz  par  la  canule,  mais  pas  ou  peu  de 
matières  ;  on  espère  que  la  débâcle  va  se  produire;  la  malade  se  sent 
mieux,  les  Tomissements  ont  complètement  cessé. 

Le  12  février,  des_  symptômes  nouveaux  apparaissent  :  des  coliques 
surviennent  par  crises;  au  moment  de  ces  crises  douloureuses,  .des 
aiises  grêles  se  dessinent  sous  la  peau  autour  de  l’ombilic,  aucun  gaz 
par  la  canule. 

Pas  de  vomissements  ;  pouls  à  90.  Il  est  évident  qu’il  s’agit,  à  ce 
moment,  d’une  occlusion  mécanique,  l’obstacle  siégeant  en  amont  de 
la  fistule. 

Une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  est  pratiquée  le  14  février, 
sous  anesthésie  locale,  complétée  par  quelques  bouffées  d’éther.  Un  peu 
de  liquide  louche  dans  le  péritoine.  Le  gros  intestin  est  vide.  Le  grêle 
est  fortement  dilaté,  rouge,  toutes  ses  anses  paraissent  distendues. 
Pour  explorer  la  fin  du  grêle,  nous  allons  vers  le  üouglas  ;  à  ce  niveau 
existent  des  placards  fibrineux,  purulents,  des  adhérences  .récentes  ; 
une  d’entre  elles  coude  en  canon  de  fusil  une  anse  grêle,  créant  certai¬ 
nement  de  l’obstruction.  Libération  de  cette  anse  ;  mais,  pour  avoir  là 

^1)  Sel  employé  :  bromure  de  radium. 

Qualité  du  rayonnement  :  rayons  y  durs. 

a)  Filtres  primaires  :  2  millimètres  or +  5/10  de  millimètre  platine. 

b)  Filtres  secondaires  :  2/10  de  millimètre  aiuminium+  1/2  centimètre  gaze  : 

Quantité  de  rayonnement  :  24  millicuries  813  détruits  en  cinquante-cinq 

heures. 

Nombre  de  foyers  :  3. 

Un  intracervical  débitant  203  microcuries  675-heures. 

Deux  foyers  latéraux  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  débitant  chacun 
.123  microcuries  743-heures. 
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certitude  qu’aucune  autre  cause  d’occlusion  n’existe  jusqu’à  la  fistule, 
nous  décidons  de  suivre  l’iléon,  d’ailleurs  encore  dilaté,  jusqu’à  ce 
niveau. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  les  placards  purulents  existent  encore, 
quoique  moins  accentués  que  dans  le  petit  bassin.  A  7  à  8  centimètres 
en  amont  de  l’entérostomie,  le  grêle  est  complètement  étranglé  par 
l’appendice.  Cet  organe  ascendant,  très  long  (0m16),  s’est  enroulé  autour 
de  l’iléon,  et  adhère  par  son  extrémité  libre  au  mésentère.  Cette  adhé¬ 
rence  a  le  même  aspect  que  celles  rencontrées  dans  le  Douglas,  elle 
est  récente,  une  simple  traction  suffit  à  libérer  l’appendice  :  appendi¬ 
cectomie  sans  enfouissement.  Au  niveau  de  l’étranglement,  quelques 
éraillures  sur  la  séreuse  du. grêle  sont  enfouies  sous  un  surjet.  Immé¬ 
diatement,  issue  de  gaz  et  de  matières  liquides  par  la  fistule,  qui  siège 
à  8  centimètres  à  peine  du  cæcum.  Le  petit  bassin  est  asséché,  essuyé 
avec  un  tampon  imbibé  d'éther;  drain  dans  le  Douglas.  Les  annexes 
et  l’utérus,  vus  au  cours  de  ces  manœuvres,  sont  macroscopiquement 
normaux;  l’appendice,  son  adhérence  terminale  mise  à  part,  ne  pré¬ 
sente  rien  de  pathologique.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Le  lendemain,  15  février,  détente  manifeste  :  débâcle  très  abondante 
parla  fistule,  qui  a  été  élargie  la  veille. d’un  coup  de  thermocautère. 
Le  ventre  n’est  plus  ou  presque  plus  ballonné  ;  disparition  des  coliques. 

Les  jours  suivants,  la  malade  semble  surmonter  l’extrême  faiblesse 
qu’ont  laissée  après  elles  deux  interventions  chez  une  cachectique  can¬ 
céreuse  en  pleine  occlusion.  Une  alimentation  légère  à  été  réprise; 
instillations  intrarectales,  huile  camphrée;  du  côté  vaginal  et  utérin, 
amélioration,  aucune  perle. 

Le  22  février,  on  constate  des  signes  menaçants  de  cachexie  :  œdème 
des  membres  inférieurs,  muguet,  teinte  jaune  paille  très  accentuée, 
pouls  plus  rapide  ;  il  n’y  a  aucune  réaction  péritonéale  ;  les  plaies  opéra¬ 
toires  ont  une  évolution  très  satisfaisante. 

Le  28  février,  soit  quatorze  jours  après  la  laparotomie,  la  mort  sur¬ 
vient  brusquement,  à  H  heures. 

L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

En  résumé,  chez  une  femme  atteinte  d’un  cancer  inopérable  du 
col  utérin,  une  application  intra-utérine  de  radium  est  suivie 
rapidement  de  réaction  péritonéale  vive,  avec  signes  d’occlusion 
paralytique,  qui  s’accusent  de  plus  en  plus,  jusqu’à  nécessiter,  le 
dixième  jour,  une  première  intervention  ;  fistulisation  sur  une 
anse  grêle  dilatée.  Après  une  amélioration  passagère  de  quelques 
jours,  apparaissent  des  symptômes  d’occlusion  mécanique,  pour 
lesquels  on  fait  une  laparotomie;  on  trouve  une  péritonite  puru¬ 
lente  de  la  cavité  pelvienne  et  un  étranglement  du  grêle  par 
l’appendice.  La  libération  de  l’obstacle  amène  une  débâcle  par  la 
première  fistule;  mais  la  malade  est  très  affaiblie,  sejcachectise  et 
meurt  avec  des  phénomènes  toxi-infectieux,  quatorze  jours  après 
ja  deuxième  intervention. 
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MM.  Coulomb  et  Jean  intitulent  leur  observation  «■  occlusion 
intestinale  »  consécutive  à  la  curiethérapie.  Or,  l’occlusion  ne  nous 
parait  êtie  qu’un  épiphénomène  au  cours  delà  péritonite.  Lors 
de  la  première  intervention,  on  trouve  des  anses  rouges,  dilatées  ; 
à  la  deuxième,  du  liquide  louche  et  des  placards  fibrino-purulents; 
l’occlusion  est  paralytique;  comme  dans  toutes  les  péritonites  se 
prolongeant  pendant  plusieurs  jours,  les  adhérences  lâches  coudent 
les  anses  intestinales  et  ajoutent  une  cause  mécanique,  à. l’état  de 
distension  primitive;  à  ces  causes  banales  s’ajoute  encore,  dans 
le  cas  de  MM.  Coulomb  etdean,  un  phénomène  plus  rare  :  l'enrou¬ 
lement  de  l’appendice  autour  d’une  anse  grêle,  causant  un  véri¬ 
table  étranglement,  la-  levée  de  l’obstacle  étant  immédiatement 
suivie  de  débâcle,  par  la  fistule  intestinale;  mais  cette  occlusion 
mécanique  est  due  à  la  péritonite,  puisque  l’appendice  n’est 
retenu  que  par  des  adhérences  lâches  et  récentes,  qu’une  simple 
traction  suffit  à  libérer. 

L’intérêt  de  l'observation  .qui  nous  est  communiquée  réside 
dans  l'apparition  d’une  péritonite  pelvienne  à  la, suite  d’une  appli¬ 
cation  de  radium. 

Ces  phénomènes  sont  aujourd'hui  bien  connus,  et  tous  ceux 
-qui  s’occupent  de  radiumthérapie  les  ont  observés;  ils  Sont,  en 
général,  peu  graves  e't  passagers,  se  bornant  à  une  légère  éléva¬ 
tion  thermique,  quelques  vomissements  et  un  peu  de  défense 
abdominale;  parfois  sérieux,  ils  se  terminent  rarement  par  la 
mort.  M  Hartmann  eu  a  parlé,  en  1921,  au  Congrès  de  l'Associa¬ 
tion  des  gynécologues  et  ob.stélriciens;  ils  ont  fait  l’objet  d’une 
longue  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  la  même 
année,  ou  plusieurs  ehirurgietos  ont  noté  l’apparition,, à  la. suite  de 
radiumthérapie,  de  fibromes  et  de  cancers  utérins,,  de  véritables 
phlegmons  du  ligament  large,  de  réactions  péritonéales  graves 
avec  occlusion,  de  péritonites  pelviennes  subaiguës  de  longue 
durée.  MM.  Tuffier,  Savariaud  et  J.-L.  Faure  en  ont  signalé  plu¬ 
sieurs  exemples. dans  une  des  dernières  séances  de  notre  Société, 
et,  dans  un  livre  récent  :  Le  radium  en  yynêeotvçpie,  Siredey  et 
Cagey  rappellent  qu’ils  ont  observé  quatre  cas  mortels,  où 
l'autopsie  a  montré  l’existence  d'une  péritonite  purulente  du  petit 
bassin,  sans  qu’on  ait  pu  incriminer  une  faute  opératoire.- 

Le  plus  difficile  est  de  déterminer  quelle  est  exactement  la  part 
■du  radium  dans  ces  accidents.  On  les  a  vu  survenir  bien  avant  la 
radiumthérapie,  dans  les  cancers  infectés  du  col  utérin,  à  la  suite 
d’un-simple  prélèvement  biopsique,  ou  d’un  curettage,  ou  d’une 
dilatation  par  les  laminaires,  et  i‘l  est  naturel  d’incriminer  souvent 
ces  manœuvres  préparatoires  â  l’introduction  du  radium  comme 
cause  essentielle  dans  les  accidents  infectieux  consécutifs.  Mais 
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lorsque  les  accidents  surviennent  à  la  suite  d’u«e  applieatiou'de 
radium  pour  un  petit  utérus  fibromateux  non  .compliqué  comme 
dans  le  ca>s  que  Tixier  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  on  est  bien  obligé  d’invoquer  une  relation  directe  de  cause 
à  effet. 

L’appMealio®  de  fortes  doses  de  radium  provoque  un  «  choc 
radium th-érapique  ».  «  Ce  efeoc  humoral,  écrivent  Siredey  et. 
■Gagey,  est  di  vraisemblablement  à  la  leucolyse  des  éléments  du 
sang,  des  globules  blancs  surtout,  leucolyse  qui  s’accompagne  de 
la  libération  d’albumines  venues  des  tissus  détruits.  Certaines 
cellules  néoplasiques  disparaissent  aussi  rapidement,,  sous 
l’influénce  des  radiations  par  autolyse,  mettant  en  liberté  d’autres 
albumines,  et  toutes  ces- albumines  sont  des  albumines-.. modifiées, 
pathologiques,  hétérogène?....  Il  ne  saurait  être  surprenant  que 
leur  passage  dans  la  circulation  générale  .entraînât  un  état  de 
déséquilibre  humoral,  de  choc  hémoclasiqùe....  » 

Ces  phénomènes  peuvent  mettre  l’orgamismeen  état  de  moindre 
résistance  à  une  infection  microbienne  latente,  infection-  qui 
■existe  toujours  dans  une  ulcération  néoplasique  du  col. 

Dans  l'observation  de  MM.  Coulomb  et  Jean,  il  est  bien  noté 
qu’à  l’opération  les  annexes  avaient  été  trouvées  saines,  que 
l’appendice  lui-même  était  sain  ;  on  s’était  borné,  avant  la  pose 
du  radium,  à.  faire  une  seule  dilatation  aux  laminaires;  pendant 
plusieurs  jours  le- col  avait  été  désinfecté.  Mais  malgré  tout,  l’ulcé¬ 
ration  reste  septique;  d’autre  part,  le  séjour  d'un  tube  de  radium 
dans  l’étroite  cavité  utérine  expose  à  la  rétention  dans  le  fond 
de  produits  septiques,  que  retient  encore  le  tamponnement 
vaginal  nécessaire  au  maintien  des  appareils.  Il  y  a  là  une 
nouvelle  cause  à  l'infection  que  le  radium  ne  peut,  -empêcher, 
puisque  les  expériences  ont  montré  qu’il  n’est  pas  bactéri¬ 
cide. 

MM.  Coulomb  et  Jean  estiment  en  outre  que  le  radium,  en 
modifiant  la  vitalité  des  tissus  adjacents,  les  rend  plus  sensibles 
à  l’infection.  «  On  sait  en  effet,  écrivent-ils,  dans  les  commentaires 
qu’ils  joignent  à  leur  observation,  que  le  radium,  quoique  agis¬ 
sant  avec  élection  sur  les  cellules  cancéreuses,  peut  cependant 
produire  des  lésions  sur  tes  tissus  voisins  sains.  Sans  doute 
l’action  biologique  du  radium  se  fait  sentir  à  une  moins  grande 
distance  que  celte  des  rayons  X.  Mais  cette  action  à  distance 
existe  :  nous  nous  demandons  si  ta-  localisation  des  lésions  péri¬ 
tonéales  chez  notre  opérée,  au  cul-de-sac  de  Douglas  et  à  la  partie 
basse  des  fosses  iliaques,  ne  répond  pas  précisément  à  la  roue 
d’action  à  distance  des  tubes  placés  dans  les  culs-de-sac  latéraux 
du  vagin  et  dans  le  col. 'Le  radium  semble.,  dans  notre  cas,  avoir 
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sensibilisé  tous  les  tissus  du  petit  bassin  à  l’infection  microbienne 
venue  des  tissus  néoplasiques.  » 

Ces  accidents  toujours  possibles  nous  enseignent  que  la  radium- 
thérapie  du  cancer  utérin  n’est  pas  sans  danger,  et  nous  incitent 
à  prendre  pour  l’application  des  tubes  des. précautions  aseptiques 
comme  pour  une  véritable  intervention  chirurgicale,  avant  l’in¬ 
troduction  du  radium,  et  aussi  pendant  le  temps  d’application. 
Enfin  tout  cancer  profondément  infecté  est  une  contre-indication 
au  moins  momentanée  au  traitement  par  le  radium,  comme 
Regaut  le  disait  au  Congrès  international  de  chirurgie  en  1920  : 
«  Il  importe  de  savoir  que  l’existence  d’une  complication  infec¬ 
tieuse  (plus  ou  moins  latente,  ou  ne  se  révélant  que  par  des 
symptôme^  obscurs  et  confondue  avec  l’envahissement  néopla¬ 
sique  du  paramètre)  peut  faire  courir  à  la  malade  un  risque 
mortel,  Si  on  lui  administre  par  surcroît  une  forte,  dose  de 
rayonnement  par  radiumthérapie.  » 

Quant  à  là  conduite  suivie  par  MM.  Coulomb  et  Jean  au  cours 
des  accidents  présentés  par  leur  malade,  elle  est  tout  à  fait 
rationnelle.  Dans  la  plupart  des  observations  rapportées,  les 
symptômes  de  péritonite  et  d’occlusion^paralytique,  même  graves, 
ont  cédé  à  la  ghce,  au  sérum  rectal  et  au  traitement  médical.  Ils 
en  attendaient  les  mêmes  effets  et  sont  ainsi  intervenus  un  .peu 
tardivement  contre,  l’occlusion  mécanique.  Mais  nous  savons 
combien  est  délicate  l’indication  opératoire  dans  les  péritonites 
subaiguës  avec  distention  paralytique  de  l’intestin;  elle  l’était 
d’autant  plus  dans  leur  observation,  qu’ils  avaient  déjà  fistulisé 
une  anse  dilatée  et  ne  pouvaient  prévoir  la  cause  exceptionnelle 
d'occlusion  mécanique  par  l’appendice,  se  produisant  tardive¬ 
ment  et  malheureusement  en  amont  de  la  fistule. 

Nous  vous  proposons  d’adresser  nos  remerciements  à 
MM.  Coulomb  et  Jean  pour  la  très  intéressante  observation  qu’ils 
nous  ont  envoyée. 

M.  Hartmann.  —Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  tenir  compte 
d’une  action  spéciale  du  radium  entraînant  des  désintégrations 
cellulaires  qui  provoquent  une  sorte  de  choc  hémoclasique  ou  des 
actions  cellulaires  à  distance  diminuant  la  vitalité  et  la  résistance 
cellulaire  à  l’infection.  La  présence  d’une  simple  laminaire  peut 
donner  les  mêmes  accidents  que  celle  d’un  lube  de  radium. 

-  M.  Baudet.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  incriminer  le  ra¬ 
dium  dans  l’explosion  des  accidents  péritonitiques  quLsuivent 
une  application  de  radium.  J’incrimine  surtout  les  manœuvres 


préparatoires,  dites  de. désinfection,  et  notamment  la  dilatation 
préalable  par  les  laminaires. 

D’une  façon  générale,  toutes  les  fois  qu’un  utérus  est  infecté  ou 
que  les  annexes  sont  suppurées,  il  ne  faut  pas  faire  de  manœu¬ 
vres  intra-utérines;  on  s’expose  à  la  péritonite,  qu’il  s’agisse  ou 
non  de  cancer. 

Or,  quand  il  y  a  cancer  utérin,  la  cavité  utérine  est  toujours 
infectée  :  les  annexes  le  sont  fréquemment.  C’est  ce  qui  explique 
que,  dans  plusieurs'  cas  Où  j’ai  voulu  faire  un  curettage  explora¬ 
teur  poür  pratiquer  ensuite  un  examen  histologique,  j’ai  assisté  à 
des  complications  infectieuses...  Rien  d’élonnant  que  lorsqu’on 
met  une  laminaire  ou  une  mèche,  dans  la  cavité  du  corps  et  du 
col,  on  obtienne  même  complication. 

J’ai  fait  une  vingtaine  d’applications  de  radium  dans  le  cas  de 
cancer  utérin,  localisé  ou  étendu  au  ligament  large.  Je  ne  fais 
la  désinfection  qu'au  moment  de  l’opération.  Je  mets  le  tube  de 
radium  aussitôt  dans  le  canal  cervical  et,  s’il  le  faut,  j’en  intro¬ 
duis  un  ou  deux  autres,  dans  la  base  des  ligaments  larges.  Dans 
aucun  de  ces  cas,  je  n’ai  eu  d’accident  et  tout  s’est  passé  parfai¬ 
tement. 

Une  fois,  au  moment  où  j’enfonçais  le  tube  de  radium  dans 
l’utérus,  un  flot  de  pus  sortit.  Comme  le  cancer  était  limité  et 
intracervical,  je  fis  l’hyslérectomie  totale  par  le  vagin.  L’utérus 
s’abaissant  facilement,  je  réussis  à  terminer  mon  opération  sans 
faire  couler  de  liquide  utérin  dans  le  vagin.  Ma  malade  guérit. 

Donc,  je  ne  crois  pas  que  le  radium  introduit  dans  un  utérus 
cancéreux  provoque  des  accidents  infectieux  péritonéaux.  Je  crois 
qu’il  faut  incriminer  surtout  les  manœuvres  mécaniques,  dites 
de  désinfection,  manœuvres  qui  précèdent  ou  accompagnent 
l’introduction  du  tube  de  radium.  Si  l’on  supprime  ces  manœu¬ 
vres  ou  qu’on  les  réduise  au  strict  nécessaire,  en  se  gardant  d’agir 
dans  l’intérieur  du  canal  utérin  —  autrement  que  pour  introduire 
le  tube  de  radium  —  on  ne  provoquera  pas  d’accidents  ipfectieux. 
En  tout  cas,  pour  ma  part,  je  n’en  ai  pas  observé. 

M.  A.  Lapointe.  —  J’ai  vu,  comme  tout  le  monde,  des  accidents 
de  réaction  péritonéale,  plus  ou  moins  inquiétants,  à  la  suite  du 
traitement  radiumthérapique  du  cancer  de  l’utérus.  Mais,  presque 
comme  tout  le  monde,  je  me  demande  s'il  convient  vraiment 
d’attribuer  ces  accidents  à  une  action  en  quelque  sorte  spécifique 
des  radiations.  Comme  viennent  de  le  rappeler  nos  collègues 
Hartmann  et  Baudet,  on  a  souvent  des  ennuis  après  de  simples 
manœuvres  d’exploration  pratiquées  sur  des  utérus  septiques; 
dernièrement, j’ai  eu  à  traiter  une  femme  atteinle  de  cancer  du 
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corps  qui  lui  puisedaccidenU  pelvii  ns  avec  météorisme  et- hante 
température,  qui,  sans  atteindre  le  degré-signalé  dans  l'observa¬ 
tion  que  Baamgarlaer  vieutde  rapporter, n’ont  p  *6  été  sans  m’in¬ 
quiéter. 

Or,,  cette  femme  avait  subi  un  simple  curettage  explorateur. 

11  y.  a  une  discrimination  à  faire  entre  les  accidents  attribuables 
aux  manœuvres  de  ce  genre  et  ceux  qui  sont  dus  au  radium1  lui- 
même.  Elle  m’apparaît,  jusqu’à  présent,  plutôt  difficile. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Puisque  mes  voisins  m’y  incitent,  je  vais 
répéter  ce  que  je  leur  disais  quand  JBaumgartner  lisait  le,  titre 
de  son  observation:  «  Gageons  qu’on  a  encore  laissé  un  tube  trois 
jours  en  place».  Il  est  dangereux  de  boucher  pendant  trois  jours 
un  utérus  infecté,  ce  qui  est  toujours  le  cas  des  cancer  utérins. 
D.ans  le  cas  actuel,  il  y  a  eu  une  faute  de  technique  et,  par  con¬ 
séquent,  il  me  paraît  inutile  d’insister  davantage. 

M.  Baumgartner.  -  MM.  Coulomb  et  Jean  avaient  bien  pris 
toutes  les  précautions  antiseptiques  avant  de'poserle  radium. 
Ils  ne  disent  pas  qu’ils  aient  enlevé  le  radium  et  nettoyé  la 
cavité  utérine  au  cours  du  traitement.  Comme  je  l’ai  indiqué  dans 
mon  rapport,  la  rétention  intra-utérine  de  produits  septiques  est 
une  causé  d'infection  certaine,  et,  comme  Pont  dit  MM.  Bréchot-et 
Descomps  dans  une  des  dernières'  séances,  il  faut  chaque  jour 
faire  la  désinfection  utérine  et  changer  le  tamponnement  vaginal. 
C’est  ee  que  j’ai  fait  encore  récemment  dans  un  cas  que  j’ai  traité 
avee  Rubens -Du  val,  et  où  le  traitement  a  duré  6  jours  sans  qu’il 
y  ait  eu  d'accidents  consécutifs. 


Communications. 

Chirurgie  vasculaire. 

par  M.  te  Or  PUAT,  membre  correspondant  étranger. 

(Travail  de  la  -clinique,  du  professeur  La-mas)'. 

Nous  adres-ons  à  la  Société  de  Chirurgie  d,e  Paris  notre,  contri¬ 
bution  à  l'étude  de  cette  question  mise  à  l’ordre  du.jiour.  Ce  travail 
est  basé  sur  les  observations  relevées  au  cours  de  plusieurs  années 
à  la  clinique  du  professeur  Lamas,  ainsi  que  sur  notee  pratique 
personnelle  comme  chirurgien  de  garde. 

Nous  diviserons  nos  observations’ suivant  les.  vaisseaux 
intéressés. 
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I.  Vaisseaux  caroiimens. 

Nous  avons  réuni  7  observations  de  plaies  et  anévrismes  caro¬ 
tidiens,,  se  décomposant, ainsi  : 

2  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive.,  pour  hémorragies 
•consécutives  à  une  plaie  par  balle  dans  un  cas,  à  un  cancer  delà 
joue  dans  l'autre. 

4  cas  d’anévrisme  carotidien. 

1  cas  d’anévrisme  artério-veineux,  jugulo-carotidien. 

1°  Dans  le  cas  de  plaie  p<wèalie.r jfe  projectile,  entré'  par  la  région 
-occipitale  gauche,  s’était  logé  dans  les  parties  molles  de  la  face.  Il 
s’agissait  d’une  lésion,  très  .pave,  par  suite  de  la  présence  d’un 
volumineux  hématome  indiquant  une  atteinte  sérieuse  des  artères 
carotides  ou  de  leurs  branches.  La  paroi  pharyngienne.,  les  piliers, 
le  voile,  bombaient  fortement  dans  la  cavité  buccale,  occasionnant 
une  gêne  respiratoire  qui,  quoique  marquée,  ne  commandait  pas 
cependant  impérieusement  une  intervention  d’urgence.  Nous 
•eussions  néanmoins  «opéré  sans  délai,  si,  nous  avions  pu  faire 
pratiquer  ©ette  unit  même  la  localisation  radiographique  du  pro¬ 
jectile.  —  Le  lendemain  matin  l’état  s’est  notablement  aggravé.. 
L'asphyxie. -est  imminente,  par  suite  de  l'augmentation  de  l’héma¬ 
tome  qui  bloque  en  quelque,  sorte  l’isthme  du  gosier;  la.  langue 
est  soulevée,  le  cou  est  le  siège,  d’une  volumineuse  tuméfaction- 
•Opération  immédiate.  — Dès  le  début  de  l’anesthésie  générale  à 
l’éther,  le  blessé  se  cyanose;,  cesse  de  respirer  et  ne  réagit,  pas  à  la 
respiration  artificielle.  Heureusement,  en  prévision  de  cet  inci¬ 
dent,  nous  avions  préparé  la  canule  ..de  Rntlin-  Poirier.  Nous  pra¬ 
tiquons  donc  la  laryngotomie  iuter-crico-thyroïdienne,  et  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Oéeouverie  du  paquet  vasculaire.  Nous  'Con¬ 
statons  que  la  feompœession  de  la  carotide  .externe  comme  celle  de 
la  carotide  interne,  m’arrête  pas  L’hémorragie.  Aussi,  étant  donnée 
l’urgence  et  la  gravité  de  la  situation,  nous  nous  décidons , à  lier 
immédiatement  la  carotide  primitive,. au -dessous  de  la  bifurcation. 
Le  blessé  guérit  parfaitement,  sans  présenter  aucun  trouble  cérébral. 

La  seconde  ligature  de  la  carotide  primitive  a  été  pratiquée 
■dans  un  cas  à' épithélioma  de  la  joue  fauche.  Au  cours  de  l’exérèse, 
de  la  tumeur  ü  y  eut  une  hémorragie  si  abondante  que  nous 
fîmes  une  ligature  de  la.  carotide  primitive.  11  est  vraisemblable 
qu’une  ligature  de  la  carotide  externe  eût  suffi  dans  ce  cas,  mais 
l’état  était  tellement,  grave  que  nous  avons  opté  pour  le  procédé  le 
plus  rapide.  Il  n’y  eut  aucun  accident  immédiat  ni  dans  les  jours 
■suivants.  Le  blessé  fut  ensuite  évacué  sur  le  service  de  curiethé¬ 
rapie,  et  perdu  de  vue. 
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2°  Les  4  anévrismes  carotidiens  observés  siégeaient  tous  du 
côté  gauche  ;  3  d’entre  eux  intéressaient  la  carotide  primitive  (2  se 
prolongeant  sur  les  branches  de  bifurcation),  le  quatrième  occu¬ 
pant  la  carotide  externe.  Deux  fois  il  s’agissait  de  lésion  syphili¬ 
tique,  deux  fois  de  traumatismes  :  1  plaie  par  balle,  1  contusion 
par  débouchoir  de  canon. 

3  malades  sur  4  ont  été  opérés.  Au  préalable,  dans  les  cas 
d’origine  syphilitique,  il  a  été  pratiqué  une  compression  digitale 
au-dessous  du  sac,  de  pair  avec  des  injections  de  novarsénobenzol 
et  un  traitement  mixte  ioduro-mercuriel. 

Dans  deux  cas,  l’anévrisme  a  été  abordé  par  une'incision  pré-ster- 
no-mastoïdienne.Chezle  troisième  malade,  on  a  utilisé  une  incision 
coudée,  permettant  de  réàéquer  la  clavicule.  —  Dans  deux  cas  on 
a  fait  l’extirpation  du  sac  après  ligature  de  la  carotide  au-dessous, 
puis  la  ligature  du  bout  supérieur  après  libération  complète  de 
l’anévrisme.  Il  est  certain  que  cette  ligature  au-dessus  du  sac, 
pratiquée  à  la  fin  de  l’intervention,  n’est  pas  la  technique  idéale, 
car  elle  laisse  la  possibilité  d’une  embolie  cérébrale  au  cours  des 
manœuvres  de  libération  ;  il  nous  était  malheureusement  impos¬ 
sible  de  faire  d’emblée  cette  ligature,  car  la  poche  se  prolongeait 
jusqu’à  la  base  du  crâne. Chez  ces  deux  malades,  on  a  pratiqué 
la  ligature  simultanée  de  la  jugulaire  interne,  mais  les  nerfs  ont 
été  respectés.  —  Chez  le  troisième  malade,  nous  avons  lié  la  caro¬ 
tide  externe  au-dessous  du  sac.  Le  quatrième  n’a  pas  été  opéré  : 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  ce  malade  présentait  une  tumeur  anévris- 
maje  occupant  toute  la  face  latérale  du  cou,  du  maxillaire  à  la 
clavicule  ;  il  ne  voulait  pas  se  laisser  opérer.  Lorsqu’il  se  décida, 
quelques  jours  plus  tard,  il  était  inopérable,  et  ne  tarda  pas  à 
mourir. 

Reste  le  dernier  ces  :  anévrisme  artério-veineux  de  la/ carotide 
primitive  gauche,  consécutif  à  une  plaie  par  balle.  Nous  cherchons 
à  libérer  la  poche  anévrismale,  mais  l’hémorragie  est  telle,  qu’au 
lieu  de  faire  la  quadruple  ligature,  nous  devons  nous  borner  à 
une  double  ligature  au-dèssous  du  sac.  Guérison  complète.  ’ 

En  résumé  nous  avons  :  2  ligatures  de  la  carotide  primitive 
pour  hémorragies  (Prat)  :  sans  accidents.  —  2  anévrismes  de  la 
carotide  primitive,  ligature,  résection  du  sac  (Mondino  et  Prat)  : 
2  morts.  —  1  cas  d’anévrisme  de  la  carotide  externe.  Ligature  de 
la  carotide  externe  (PralJ  :  guérison  opératoire.  —  1  cas  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive.  Ligature  double 
au-dessous  du  sac  (Prat)  :  guérison  opératoire.  —  1  cas  d’ané¬ 
vrisme  «  pancarotidien  >>  non  opéré  :  mort. 
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II.  Artère  sous-clavière. 


Nous  avons  observé  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux  des 
vaisseaux  sous-claviers  gauches,  consécutif  à  une  plaie  par  balle 
de  revolver,  datantde  huitans.  —  Le  malade,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  se  plaignait  de  troubles  dans  le  membre  supérieur  gauche. 
Les  veines  superficielles  des  creux  sus  et  sous-claviculaires 
étaient  très  dilatées  et  flexueuses.  Le  malade  fut  opéré  par  le 
professeur  Lamas  qui,  après  section  de  la  clavicule,  pratiqua 
l'extraction  du  projectile,  et  réussit  ensuite,  malgré  une  hémorragie 
très  abondante,  à  lier  les  deux  bouts  de  l’artère  et  de  la  veine. 
Guérison  opératoire. 

III.  Artère  axillaire. 

Nous  relevons  ici  3  cas  d'anévrismes  volumineux  de  l’axillaire, 
dont  2  siégeant  à  gauche  et  d’origine  traumatique  (plaies  par 
balle),  le  dernier  occupant  l’àrtère  du  côté  droit  chez  un  syphili¬ 
tique  avec  Wassermann  fortement  positif  If0.  —  Ces  3  malades 
présentaient  des  troubles  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité,  très 
accentués  surtout  chez  le  troisième,  porteur  en  outre  d’altérations 
trophiques  très  marquées  au  niveau  des  doigts  qui  présentent  une 
déformation  hippocratique  typique.  —  Dans  un  cas,  on  fit  la  liga¬ 
ture  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  ;  chez  les  deux  autres  malades 
on  pratiqua  la  ligature  suivie  d’extirpation  de  la  poche.  Tous  ont 
bien  guéri,  sans  troubles  du  côté  du  membre  supérieur,  à  part 
quelques  altérations  de  la  sensibilité  qu’améliora  d’ailleurs  nota¬ 
blement  le  traitement  électrique.  —  Le  succès  fut  plus  complet 
dans  les  cas  d’extirpation  du  sac.  Chez  les  3  malades,  la  tech¬ 
nique  suivie  a  été  identique  :  ouverture  large  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’aisselle,  ligature  de  sûreté  au-dessus  du  sac,  sur  l'axil¬ 
laire  ou  la  sous-clavière. 

IV.  Artères  du  membre  supérieur  et  de  la  main. 

Nous  avons  pu  réunir  3  observations  d’anévrismes  du  membre 
supérieur  droit  : 

1  anévrisme  cirsoïde  des  artères  de  l’avant-bras  ; 

1  anévrisme  de  l’arcade  palmaire  et  de  la  collatérale  du  petit 
doigt; 

1  anévrisme  artériel  de  l’arcade  palmaire  superficielle. 

1°  U aûévrisme  cirsoïde  de  l'avant-bras  avait  occasionné  des  éro¬ 
sions  et  des  déformations  osseuses  telles  qu’il  fallut  réséquer  des 
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fragments  du  squelette  antibrachial.  On  fit  ën  outre  la  ligature  et 
l'extirpation  de  la  majeure  partie  des  paquets  anévrismaux.  La 
guérison  obtenue  fut  acceptable. 

2°  L’autre  anévrisme  (également  cirsoïde)  de  la  parité  interne 
de  la  paume  de  la  main  et  de  la  collatérale  du  petit  doigt.  Ligature 
et  résection  des  deu-x  anévrismes.  Résultat  parfait  (Mondino). 

1  3°  Le  troisième  cas,  anévrisme  artériel  de  la  partie  interne  de 
l'areu  de  pcdmam  superficielle,  consécutif  à  une  plaie  par  couteau 
de  bouclier,  appartient  au  Dr  Nin  y  Silva.  Ligature  et  extirpation 
du  sac  qui  englobe  à  peu  près  toute  l’arcade..  Guéris»  parfaite. 

V.  VaISSEAÜX  DE  LA  PAROI  THORACIQUE  LATÉRALE  ET  DE  E  AB'DOMEN. 

Le  professeur  Lamas  a  eu  l’occasion  d’observer,  chez'un  enfant 
de  trois  aos,  une  tumeur  congénitale  de  la  paroi  latérale  gauche  du 
Jhorax  et  de  l’abdomen. 

Il  s’agissait  probablement  d’un  angiome,  s’étendent  de  l’ombilic; 
à  la  colonne  vertébrale  en  largeur,  et  de  l’aisselle  à  la  crête  iliaque 
en  hauteur.  G’est  là  u.n.e  lésion  rare,,  du  fait  surtout  de  son  exten¬ 
sion  considérable.  Traitement  :  extirpation  partielle  d’une:  série  de 
ces  paquets  vasculaires,  véritables  lacs  sanguins,,  source  d’hémor¬ 
ragies  abondantes. 

.  Devant  l’impossibilité  d’une  exérèse  complète,.  o,n  pratique  un 
capitonnage  au  catgut  de  l’ensemble  des  tumeurs  vasculaires  par 
une  série  d’incisions  variées. 

La  guérison  se  fait  attendre  deux  mois  et  demi.  Entre  temps  il 
se  produit  une  série  de  poussées  fébriles  avec  suppuration  de  la 
plaie..  Ou  finit  par  obtenir  une  cicatrisation  complète  et  jle.maia.de 
guérit.  Dans  le  courant  de  l’année  il.fait  encore  quelques  poussées 
et  ses  plaies  tendent  à  suppurer. 

A  l’heure  ^actuelle,  devenu  adulte,  le  malade  reste  parfaitement 
guéri. 

.  VI.  Vaisseaux  iliaques. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  un  cas  d'hémorragie  cataclys¬ 
mique  de  l'artère  iliaque  externe  du  côté  droit,  par  ulcération  au 
cours  d’une  appendicite  aiguë.  Voici  le  résumé  de  cette,  obser¬ 
vation  : 

A.  R,..,  dix-neuf  ans,  ressent  de  légères  douleurs  abdcrninahs 
diffuses,  vers  deux  heures.  Va  au  théâtre  de  trois  à  six,  et  à  sept  heures 
accuse  des  douleurs  aiguës,  violentes,  généralisées  k  tout  i’abdeme.n. 
Vomissements.  Ventre  immobile  à  !a  respiration.  Douleur  aiguë  au 
point  de  Mac  Burney.  Douleur  à  la  décompression  brusque  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  Pouls  à  106.  Température  :  38°2. 
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Intervention  (Pial).  Ether.  Mac  Burnéy.  Gros  appendice  rélro-cæcal 
perforé  à  la  partie  moyenne.  Pus  dans  la  cavité  pelvienne.  Appendicec¬ 
tomie.  Drain  dans  le  Douglas.  Toilette  à  l’éther.  Suture  partielle. 

Suites  opératoires  favorables.  La  plaie  suppure  abondamment,  ce 
qui  oblige  à  maintenir  le  drainage.  Au  quatorzième  jour,  infection  du 
tissu  cellulaire  pelvien  du  côté  gauche,  avec  périsigmoïdite.  Com¬ 
presses  chaudes.  Amélioration,  mais  l’infection  passe  à  droite.  Au 
dix-neuvième  jour,  au  moment  où  l’on  ônlëve  le  drain  pour  faire 
le  pansement,  une  formidable  hémorragie  se  produit,  par  suite  dé 
l’ulcération  de  l’iliaque  externe.  ' 

Nous  pensons  que-  le  drainage  peut  avoir  été  la  cause  de  Tmfee- 
lion  du  tissu. cellulaire  pelvien.  H  a  suffi  poùrcela  que  le  drain  ait 
été,  au  cours  d’un  pansement,  introduit  sous  le  péritoine  pariétal 
au  lieu  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  Le  fait  esl  possible,, 
car  nous  avions  suturé  hermétiquement  le  péritoine,  tout  autour 
du  drain.  L’infection,  jointe  au  traumatisme  constant  produit  p<r 
le  tube  de-drainage,  a  produit-  fatalement  Tùleération  de  l'artéie. 
Le  plus  sûr  moyen  d’éviter  de  pareils  accidents  est  de  drainer  le 
pelvis  par  voie  sus-pubienne. 

VII.  Vaisseaux  fémoraux  [plaies). 

-  Nous  avons  en  l’occasion  de  traiter  3  plaies  de  vaisseaux  fémo¬ 
raux  de  Y artère  (1  par  arme  blanche,  1  par  harpon  de  pèche  ;  1  de 
la  veine  (par  coup  de  .fusil). 

*)  Dans  le  premier  cas  ( plaie  par  imtmmmt  tranchant ,  déta¬ 
chant  un  large  lambeau,. à  13  centimètres  de  l’arcade  crurale), 
nous  avons  tenté  la  suture  artérielle.  Mais  le  vaisseau  se  rompt, 
et  nous  en  sommes  réduits  à  lier  les  deux  bouts.  Nous  regrettons 
de  n’avoir  pas  sous  la  main  un  tube  de  Tuffier  pour  réaliser  l’intu¬ 
bation  ou  t'anastomose  provisoire  de  Tarière.  Les  signes  -cli¬ 
niques,  la  numération  des  hématies, (4. 460.000  au  bout  de  dqu-x 
heures)  montrent  qu’il  s’agit  d’une  hémorragie  grave,  ét  nous 
ordonnons  conjointement  aux  injections  de  sérum,  une  transfu¬ 
sion  de  i§0  cent,  cubes  de  sang.  La  diminution  des  globules 
rougès  s’accentue  rapidement  :  3.500.000  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ;  2.700.000 au  bout  de  deux  jours;  2.400.000  au  troisième 
jour..  Les  oscillations  sont  ensuite  moins  marquées,  et  l'anémie 
atteint  son  maximum  le  neuvième  jour,  avec  2.168.000  hématies. 
Puis  le  taux  se  relève  peu  à  peu  jusqu’au  quatorzième  jour  où  il 
retombe  brusquement  à  1.900.000.  Ce  jour-là,  on  pratiquait, 
l’amputation  de  la  jambe  au  niveau  de  laquelle  s’était  développée 
une  teinte  cyanoüqae  à  la  quarantième  heure  de  la  ligature.  Au 
sixième  jour,  le  pied  était  momifié  et  Ton  se  décidait  le  qua- 
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torzième  jour  à  couper  la  jambe.  A  partir  de  ce  moment,  le  blessé 
se  remit  rapidement. 

b)  Chez  le  second  malade,  la  plaie  était  due  à  l’ enfoncement 
d'un  harpon  dans  la  cuisse.  Nous  avons,  ici  encore,  tenté  la  suture, 
mais  l’infiltration  sanguine,  l’étendue  de  la  brèche  artérielle  qui 
atteint  S  centimètres,  nous  empêchent  de  poursuivre.  Nous  lions 
les  deux  bouts  de  l’artère,  car  le  bout  inférieur  continuait  à 
saigner  après  ligature  en  amont  de  la  plaie. 

On  lie  aussi  la  veine  fémorale.  Les  signes  d’hémorragie  n’ayant 
ici  rien  d’alarmant,  nous  nous  bornons  à  ordonner  du  sérum. 
Suites  très  simples.  Aucune  douleur  dans  le  membre  du  côté 
opéré.  Au  douzième  joùr,  le  blessé  commence  à  marcher. 

c)  Le  troisième  cas  concerne  une  'plaie  par  fusil  de  chasse  de 
la  veine  fémorale,  immédiatement  sous  l’arcade  crurale.  Suture 
des  quatre  ou  cinq  orifices  produits  par  les  plombs,  et  la  malade 
va  parfaitement. 

Comme  on  le  voit,  les  deux  plaies  de  la  fémorale  superficielle, 
siégeant  à  peu  près  au  même  niveau,  traitées  toutes  deux  par  la 
ligature,  ont  présenté  une  évolution  toute  différente.  Tandis,  en 
effet,  que  la  première  se  compliquait  de  gangrène  ischémique,  la 
seconde  marchait  vers  la  guérison,  sans  le  moindre  accident 
vasculaire.  C’est  précisément  ce  que  l'on  a  observé  d’une  façon 
constante  dans  la  ligature  dés  troncs  artériels  principaux  bien 
supportée  dans  certains  cas,  elle  devient,  dans  d’autres,  l’origine 
d’accidents  gangreneux  des  plus  graves.  Or,  si  l’on  parle  souvent 
de  ligatures  semblables  faites  sur  la  même  artère  et  au  même 
point,  on  néglige  fréquemment  un  point  de  détail  qui  a  son 
importance  :  c’est  que  la  ligature  peut  sembler  faite  au  même 
point  sur  les  deux  vaisseaux  similaires,  alors  qu’il  existe,  en 
réalité,  des  variations  de  plusieurs  millimètres  et  même  de  plu¬ 
sieurs  centimètres,  d’où  la  possibilité  d'exclure  ou  non  par  la  liga¬ 
ture  des  collatérales  importantes ,  ce  qui  suffirait,  selon  le  cas,  à 
expliquer  l’évolution  vers  la  guérison  ou,  au  contraire,  vers  la 
gangrène.  L’âge  du  malade,  l’état  de  son  système  vasculaire  ont 
également  une  grande  importance.  Ainsi,  chez  notre  premier 
blessé,  nous  pensons  que  la  gangrène  peut  être  mise  sur  le 
compte  de  l’exclusion  d’une  collatérale  profonde,  avec  de  mau¬ 
vaises  conditions  dè  rétablissement  de  la  circulation.  Au  contraire, 
le  second  blessé  était  un  homme  jeune,  vigoureux,  doué  d’un 
appareil  vasculaire  en  bon  état,  et  chez  lequel,  après  ligature  de 
l’artère  au-dessus  de  la  lésion,  on  vit  saigner  le  bout  supérieur 

Le  traumatisme  ayant  produit  la  lésion  artérielle  peut  lui  aussi, 
par  l’écrasement,  l'attrition  des  tissus,  devenir  un  important 
-facteur  de  gangrène;  ce  n’étail  pas  le  cas  chez  nos  blessés. 
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Mais  l'a  cause  principale  dé  gangrène.  dans  tes  plaies  septiques 
des  membres  avec  lésions  vasculaires,  c’est  Et nfetlîon.  Le  caillot’ 
plus  ou  moins  septique  constitué  au  niveau  de  la  ligature  se 
fragmente  et  forme  autant  d’embolus  qui,  lancés  dans  la  circula-; 
tion,  vont  produire  des  foyers  de  gangrène  massive  ou  parcel¬ 
laire.  Cette  dernière  forme  plus  fréquente  est  le  fait  d’embolies 
microscopiques. 

On  a  admis  également  que  le  sang  transporte'  vers  la  périphérie 
du  membre  les  germes  septiques  du  foyer,  d’où  endartérUe  d'abord, 
puis  thrombosejsecondaire  et  gangrène. 

Çoîiime  on  le  voit,  la  gangrène  consécutive  à  la  ligature  de 
l’artère  principale  d’un  membre  relève  d'un  mécanisme  complexe 
et  multiforme  :  ischémie  brusque,  embolie  microscopique,  endar- 
térite  et  thrombose  à  point  de  départ  septique  du  foyer  et  princi¬ 
palement  du  caillot.  L’étendue  de  la  plaie,  le  nombre  dés  collaté¬ 
rales  supprimées,  l’attrition  dés  parties  molles  ont  également 
leur  part  dans  la  production  d'e  la  gangrène. 

Des  considérations  émises,  et  de  notre  expérience  en  chirurgie 
vasculaire,  nous  pouvons  tirer  un  certain  nombre  de  conclusions 
pratiques  : 

En  présence  d'uue  plaie  dé  l’artère  principale  d’un  membre, 
notre  premier  soin  doit  être  de  découvrir  largement  lés  vaisseaux, 
et  tout  spécialemen  t  le  poirtf  bleâé',  par  une  incision  anatomique 
donnant  un  jour  suffisant.  Ce  temps  préliminaire  sera  facilité' par 
une  compression  digitale,  pratiquée  avec  douceur  au  niveau  de  la 
racine  du  membre  par  un  asSislant;  aussitôt  que  possible  d’ail¬ 
leurs,  on  remplacera  cette  hémostase  préventive  par  la  mise  en 
place  de  pinces  de  Crile  sur  les  deux  bouts  de  l’artère,  et  à  dis¬ 
tance  de  la  plaie.  On  peut  alors  examiner  la  plaie  artérielle,  se 
rendre  compte,  de  ses  dimensions,  du  nombre  dès  collatérales 
supprimées,  voir  s’il  existe  un  caillot  dans  la  lumière  des  bouts 
artériels  sectionnés,  examiner  l’état  des  tissus  avoisinants,  lfeur 
degré  d’infection,  etc.  Cet  examen  fait,  et  la  plaie  étant  bien 
désinfectée,  on  peut  poser  les  indications  de  la  suture  ou  de  là 
ligature.  Tout  en  admettant  que  la  suture  est  le  procédé  d'e  choix, 
il  faut  reconnaître  qu’ëlle  est  presque  toujours  irréalisable.  Dans 
tous  nos  cas,  nous  avous  opéré  avec  lé  désir  bien  arrêté  de  faire 
la  suture  vasculaire,  et  nous  n’avons  pu  le  réaliser  qu’une,  fois, 
dans  le  cas  de  plaie  dé  la  veine  fémorale. 

VIII,  Vaisseaux  fémoraux  ( anévrismes ). 

Les  vaisseaux  du  membre  inférieur  sont  les  plus  exposés  aux 
blessures  et  traumatismes  de  tout  genre.  Aussi  sont-ils  fr'équem- 
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ment  le  siège  d’anévrismes.  Nous  en  avons  relevé  8  cas  au  niveau 
des  vaisseaux  fémoraux  :  3  artériels ,  5  arlério-Jieimux. 

1°  Les  3  anévrismes  artériels  siégeaient  dans  la  région  du  canal 
de  Hunter  (2  à  droite,  1  à  gauche).  Deux  avaient  une  origine 
traumatique  (plaie  par  balle  et  par  coup  de  serpe),  le  troisième 
relevait  d’une  étiologie  syphilitique. 

Tous  trois  furent  traités  par  la  double  ligature  et  l’extirpation  du 
sac.  Suites  opératoires  parfaites.  Cicatrisation  rapide  de  la  plaie) 
sans  le  moindre  accident  ischémique.  Les  malades  purent  se  lever 
entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour.  De  ces  3  cas,  1  appartient 
au  Dr  Lamas,  les  2  autres  au  Dr  Prat  ; 

2°  Les  5  anévrismes  artério-veineux  étaient  tous  d’origine  trau¬ 
matique  :  3  plaies  par  balle,  2  par  coup  de  poignard.  De  plus, 
2  des  malades  étaient  syphilitiques;  3  anévrismes  siégeaient  du 
côté  droit,  2  du  côté  gauche.  Le  siège  exact  n’est  précisé  que  dans 

2  cas  :  triangle  de  Scarpa,  canal  de  Hunter.  Traitement  :  dans 

3  cas,  ligature  simple  des  bouts  .artériels  et  veineux;  dans  1  cas, 
quadruple  ligature  et  extirpation  du  sac;  dans  le  dernier  cas, 
ligature  de  l’artère  et  suture  latérale  de  la  veine.  Chez  quelques 
malades,  l’acte  opératoire  fut  des  plus  laborieux  et  nécessita  des 
ligatures  complémentaires.  Les  suites  opératoires  furent  nor¬ 
males,  et  les  résultats  immédiats  excellents,  sans  aucun  accident 
ischémique.  Un  seul  malade  présenta  une  légère  claudica¬ 
tion. 

De  ces  3  cas,  3  appartiennent  au  Dr  Mondino,  2  au  Dr  Lamas. 

IX.  Vaisseaux  poplités  {plaies). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  me  plaie  par  balle  de 
l 'artère  poplitée.  Le  projectile  avait  pénétré  par  le  creux  poplité  et 
s’était  fixé  dans  l'articulation.  Hématome  de  la  région  poplitée, 
suppression  des  battements  au  niveau  des  artères  jambières, 
pied  cyanotîque.  Intervention  :  l’artère  est  déchirée  sur  plusieurs 
centimètres,  la  veine  est  intacte.  L’étendue  des  lésions,  la  pro¬ 
fondeur  du  foyer  contus  rendent  la  suture  impossible.  On  se 
borne  à  lier  l’artère.  Gangrène  rapide  et  massive  de  la  jambe  et 
du  pied,  nécessitant  l'amputation  secondaire.  Guérison.  D’après 
ce  que  nous  avons  observé,  il  semble  que  la  poplitée  supporte 
assez  bien  la  ligature  dans  le  cas  d’anévrisme;  cette  ligature  est 
au  contraire  extrêmement  grave  dans  les  cas  de  plaies.  Aussi,  dans 
le  cas  particulier,  faut-il  donner  la  préférence  à  la  suture  arté¬ 
rielle,  toutes  les  fois  que  sa  réalisation  est  possible. 
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X.  Va'sseaux  poplités  ( anévrismes ). 

Nous  avons  relevé  10  cas  d’anévrismes  poplités  qui  sont, 
comme  on  le  sait,  parmi  les  plus  fréquents.  Il  s’agissait  dans  7  cas 
d'anévrismes  simples ,  dans  3  cas  d'anévrismes  artério-veineux.  La 
syphilis  a  été  le  facteur  étiologique  le  plus  constant.  Elle  était 
très  nette  chez  3  de  nos  malades.  Parmi  les  7  porteurs  d’ané¬ 
vrismes  artériels,  4  avaient  des  antécédents  syphilitiques,  2  des 
antécédents  traumatiques;  le  dernier  enfin  était  un  tuberculeux 
ayant  subi  un  traumatisme  important.  3  fois  l’anévrisme  siégeait 
à  droite,  5  fois  à  gauche,,  et  dans  les  2  autres  cas  le  côté  n’est  pas 
spécifié. 

1°  Les  7  anévrismes  artériels  furent  traités  par  la  double  liga¬ 
ture  et  l'extirpation  du  sac.  Les  résultats  immédiats  furent  excel¬ 
lents,  sans  aucun  accident  ischémique.  La  marche  a  été  reprise 
assez  rapidement,  et  les  suites  éloignées  ont  dû  être  favorables, 
car  les  malades  ne  sont  pas  retournés  voir  leurs  chirurgiens; 

2°  Des  3  anévrismes  artério-veineux,  \’un  relevait  de  la  syphilis, 
les  deux  autres  avaient  pour  cause  des  plaies  par  balle.  Dans  un 
cas,  on  fit  la  ligature  de  l'artère  et  la  suture  latérale  de  la  veine. 
Guérison  parfaite.  Le  second  malade  fut  traité  par  la  quadruple 
ligature.  Chez  le  troisième,  enfin,  on  pratiqua  la  ligature  de  l'artère 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  communication  artério-veineuse,  en 
laissant  la  veine  libre.  Chez  ces  deux  derniers  malades,  les  suites 
n’ont  pas  été  aussi  favorables  que  chez  les  autres  :  chez  le  premier, 
il  s’est  produit  une  modification  d’un  orteil  qu’il  fallut  amputer, 
d’où  léger 'équinisme  qui  se  corrigea  d’ailleurs  ultérieurement; 
chez  l’autre,  on  observa  un  certain  degré  d’impotence  musculaire, 
et  plus  tard  une  ulcération  trophique  du  pied. 

Des  7  anévrismes  artériels,  3  appartiennent  au  Dr  Lamas,  2  au 
Dr  Mondino.  Des  7  artério-veineux,  1  au  Dr  Lamas,  2  au 
D'  Mondino. 

Les  résultats  de  l’extirpation  des  anévrismes  artériels  poplités 
ont  été  bons  dans  l’ensemble.  D’autre  part,  les  séquelles  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  ont  été  légères.  Nous  pouvons  donc 
répéter  ce  que  nous  disions  un  peu  plus  haut  :  l'artère  poplitée 
supporte  bien  la  résection  dans  les  cas  d'anévrismes. 
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Traitement  des  luxations 

et  fractures  irréductibles  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule, 
par  MM.  GUYOT  (correspondant  national)  et  JEANNENEY  (de  Bordeaux). 


Dans  X irréductibilité  des  luxations  et  fractures  de  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule  deux  facteurs  entrent  en  jeu;  l’un  secon¬ 
daire,  inconstant,  c’est  l'interposition  d’un  faisceau  musculaire 
du  trapèze;  l’autre  primordial  conditionnant  le  grand  dépla¬ 
cement  des  luxations  irréductibles,  c’est  la  rupture  des  ligaments 
coraco-claviculaires. 

Depuis  Delbet,  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  ce  point  que  la 
fragile  capsule  acromio-claviculaire  n’est  rien  et  que  les  puissants 
ligaments  conoïde  et  trapézoïde  représentent  les  vrais  moyens 
d’union  de  l’articulation,  Leur  dislocation  entraîne  une  intirmité 
non  seulement  très  disgracieuse  mais  aussi  des  plus  gênantes 
fonctionnellement;  Et,  cependant,  dans  le  traitement  de  ces  luxa¬ 
tions,  on  ne  s’adressait  autrefois  qu’aux  extrémités  osseuses. 
Baum  avait  bien  songé  à  suturer  les  ligaments  coraco-claviculaires 
rompus,  mais  il  y  avait  renoncé.  C’est  Delbet  (1)  qui,  le  premier, 
tenta  de  les  remplacer  par  un  fil  métallique,  puis  le  fil  ayant 
rompu,  Delbet  et  Mocquot  utilisèrent  deux  soies  remplaçant  chaque 
ligament  déchiré.  Enfin,  Cadenat  (2)  pratiqua  une  reconstitution 
des  ligaments  coraco-claviculaires  en  prélevant  un  fragment  de 
la  voûte  acromio  coracoïdienne  et  en  le  fixant  au  périoste  clavi- 
'culaire. 

Bien  que  la  première  technique  de  Delbet  ait  été  abandonnée 
par  sou  auteur  pour  un  procédé  plus  anatomique,  nous  l’avons 
.  réalisée  dans  un  cas  de  luxation  et  dans  deux  cas  de  fracture  avec 
déchirure  des  ligaments.  Le  résultat  ayant  été  excellent  nous  vous 
rapportons  ces  observations.  Nous  n’avons  pas  l’expérience  de 
l’intéressant  procédé  biologique  de  Cadenat.  La  plus  récente  revue 
générale  sur  la  question  est  celle  de  Vaucel  (3). 

Obs.  I.  —  Luxation  acromio-claviculaire  complète  irréductible.  Syndes- 
mopexie  au  bronze  d'aluminium.  —  L...'  G...,  trente-deux  ans,  jour¬ 
nalière,  tombe  de  bicyclette  le  2  janvier  1922  sur  le  moignon  de 
l’épaule  droite.  Peut  rentrer  chez  elle,  se  déshabiller  et  se  faire  exa¬ 
miner  par  son  médecin  qui  «  réduit  »  la  luxation  et  immobilise  la 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie ,  mars  1909. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1913. 

(3)  Thèse  de  Bordeaux,  1922. 
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malade  dans  une  écharpe.  Celle-ci  est  enlevée  quinze  jours  plus  lard, 
mais  à  1’oceasion  d’un  mouvement  brusque  la  convalescente  sent  un 
craquement  douloureux  qui  correspond  à  la  rupture  secondaire  d’un 
fragment  ligamentaire  resté  intact.  Depuis,  impotence  fonclionnellé  et 
douleurs.  A  l’examen  (flg.  1)  on  voit  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
chevaucher  l’acromion,  déformant  le  moignon  de  l’épaule.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  la  distance  qui  sépare  clavicule  et  apophyse 
coracoïde  est  augmentée  de  plus  du  double.  La  taxation  étant  irréduc¬ 
tible  et  gênant  considérablement  les  mouvements.,  la  malade  demande 


Fi&.  i. 


une  intervention.  Celle-ci  est  pratiquée  sous  anesthésie  générale  le 
24  janvier.  On  met  à  nu,  par  une  incision  verticale,  clavicule  et  cora¬ 
coïde,  on  passe  un  fil  de  bronze  d’aluminium  sous  tepérioste  claviculaire 
et  non  à  travers  la  clavicule  comme  Delbet  et  Mocquot,  en  disposant  Les 
chefs  de  telle  façon  que,  comme  l’avait  conseillé  Delbet,  «  le  chef 
externe  de  l’anse  sous-coracoïdienne. représentant  le  ligament  conoïde 
vertical,  fût  passé  dans  le  trou  postéro-interne  (du  périoste).  Le  chef 
interne,  représentant  le  ligament  trapézoïde,  ramené  en  avant  de 
l’autre,  le  croisant,  fut  passé  dans  le  trou  (du  périoste)  antéro-externe  » 
(Delbet).  Les  deux  (ils  furent  tordus  sur  le  bord  postérieur  de  la  clavi¬ 
cule.  Le  fil,  comme  o,n  le  voit  sur  la  radiographie  (flg.  2),  représentait 
dans  son  ensemble  un  8  «  dont  la  boucle  inférieure  embrassait  la 
coracoïde  et  la  boucle  supérieure  de  la  clavicule  ». 

Avant  de  fermer  la  plaie  cléido-coracoïdienne  on  met  à  nu,  par  une 
petite  boutonnière,  l’articulation  acromio-claviculaire.  Il  n’y  a  pas 
d’interposition,  les  os  sont  bien  en  place,  on  rapproche  par  quelques 
points  ia  capsule  après  avoir  gratté  légèrement  le  cartilage.  Suture. 
Réunion  per  primant. 
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Excellent  résultat  anatomique  (aontrôle  radiographique)  et  fonc¬ 
tionnel. 

La  malade  revue  au  début  de  novembre  1912  se  montre  très  satisfaite 
du  résultat. 

Obs.  IL  —  Fracture  du  tiers  externe  de  la  clavicule  avec  grande  ascension 
du  fragment  interne.  Syndesmopexie  au  fil  de  bronze.  —  M.  L...  (Pierre), 
cinquante-huit  ans,  chauffeur,  tombe  violemment  de  bicyclette  sur  sa 
main  gauche  le  18  décembre  1920.  Soigné  d’abord  chez  lui,  il  est, 
devant  l'absence  d’amélioialion,  envoyé  à  l’hôpital  le  23  avril.  A  celte 


Fig.  2. 


époque,  l’épaule  est  manifestement  déformée,  la  clavicule  saillante 
sous  la  peau  qui  est  ceper  dont  normale.  Les  mouvements  d’abduction 
et  d’élévation  du  bras  sont  limités.  Il  existe  une  atrophie  légère  du 
■bras  gauche,  une  diminution  de  la  force  -qui  est  attribuée  à  une 
e'bmgafion  du  plexus  certical -du  ‘type  ’Guillain-Duvat.  La  radio  montre 
une  fracture  du  tiers  externe  avec  un  chevauchement  appréciable.  On 
pratique  le  15  mai  un  rapprochement  eoraco-claviculaire  au  fil  d’argent. 
Le  malade  radiographié  le  17  mai  monlre  un  bon  résultat  anato¬ 
mique  (fig.  3).  Il  est  revu  deux  fois  dans  le  courant  de  1921,  en  bon 
état,  puis  n’a  pas  reparu. 

Obs.  III.—  Fracture  du  , tiers  externe  de  la  clavicule.  Syndesmopexie  au 
fil  de  bronze.  —  B...,  quarante-trois  ans,  est  trai  ié,  le  23  mars  1 922,  par 
un  cheval  sur  unelongueur  de  2ft  mètres.  Envoyé  à  l’hôpital  par  noire 
confrère  le  Dr  Audoy,  il  se  .présente  avec  une  grosse  ecchymose  et  une 
déformation  due  à  la  saillie  anguleuse  de  la  clavicule  qui  est  dejetée 
en  arrière.  Œdème  mou  de  l’épaule  ;  douleur  exquise  à  la  pression 
sur  la  saillie.  Les  mouvements  d’éiéva'ion  de  l’épaule  ne  peuvent 
dépasser  l’horizontale.  La  radiographie  confirme  le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  par  arrachement  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule.  Sous 
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anesthésie  générale,  incision  verticale  dans  l’espace  delto-pectoral, 
découverte  dé  la  clavicule  que  l’aide  rapproche  de  l’apophyse'  cora¬ 
coïde,  on  pa<se  alors  le  fil  de  bronze  d'aluminium  que  l’on  serre  sur 
place.  Réunion  per  primant.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  10  avril  1922. 
Nous  avjns  reçu  le  5  novembre  de  très  bonnes  nouvelles  de  lui. 

En  résumé,  voici'  trois  bons  résultats  datant  de  huit  â  dix- 
huit  mois.  Faisons  remarquer  à  leur  sujet  que  le  procédé  exlrême- 


Fic.  3.  —  Noter  sur  cette  radiographie  la  fracture  de  l’extrémité  externe  de 
la  clavicule  bien  réduite.  (La  radio-initiale,  mauvaise,  a  été  retouchée,  c’est 
.  ce  qui  explique  le  trajet  un  peu  fantaisiste  de  l’anse  inférieure  du  fil  de 
bronze  d’alrminium)! 

ment  simple  que  nous  avons  employé  a  donné  de  très  bons 
résultats.  Nous  n’avons  pas  fait  traverser  la  clavicule  par  les  fils 
comme  l’avaient  fait  Delbet  et  Mocquot,  considérant  qu’un  certain 
«jeu  »  n’élait  peut-être  pas  inutile  et  que  le  fil  serait  ainsi  moins 
exposé  à  la  rupture.  Que  l’on  emploie  ce  procédé  ou  les  tech¬ 
niques  basées  sur  le  principe  initial  de  l’opération  de  Delbet,  cette 
opération  française  représente,  sous  ces  diverses  formes,  un  pro¬ 
grès  considérable  qui  aura  rendu  de  grands  services  dans  cette 
affection  si  gênante. 
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De  la  non-immobilisation  et  de  la  marche  immédiate 
après  suture  de  lurotüle  fracturée, 

par  M.  le  D?  H.  GAUD1ER,  correspondant  national, 

La  rédaction  de  la  durée  d’immobilisation  des  articulations 
traumatisées,  leur  mobilisation  précoce,  sont  devenues  la  règle, 
et  Lucas-Champonnière,  Willems  ont  élé  les  animateurs  de  cette 
tendance  nouvelle  à  ne  pas  laisser  s’atrophier  dans  des  appareils 
les  membres  blessés  auxquels  plusieurs  mois  sont  nécessaires  pour 
recouvrer,  au  prix  parfois  de  quelles  souffrances,  toutou  partie 
de  leurs  mouvements.  Pour  ne  considérer  que  les  fractures  de  la 
rotule,  l’immobilisation  pendant  un  temps  évidemment  plus  court 
que  jadis,  après  l’opération,  est  encore  considérée  comme  indis¬ 
pensable,  et  à  ce  propos  je  citerai  ici  l’avis  de  F.  W.  Parham,  le 
compétent  chirurgien  de  la  Nouvelle-Orléans,  qui  écrivait  dans 
un  article  d’octobre  dernier  : 

«  Comme  traitement  post-opératoire  (de  la  suture  de  la  rotule) 
appliquer  une  attelle  plâtrée  postérieure...  immobiliser  ainsi 
pendant  deux  semaines;  la  troisième  semaine,  enlever  l’attelle, 
et  la  remplacer  par  un  tampon  de  ouate  permettant  de  légers 
mouvements.  Vers  la  fin  de  la  sixième  semaine,  systématique¬ 
ment,  mais  avec  précautions,  mobiliser  l’articulation  et  fléchir 
graduellement  jusqu’à  angle  droit.  Le  retour  complet  de  la  fonc¬ 
tion  demande  au  moins  deux  mois.  » 

Murphy  préconisait  une  immobilisation  complète,  prolongée, 
rigide  de  huit  semaines  (1). 

Depuis  longtemps,  et  pendant  la  guerre,  j’avais  pour  ma  part 
diminué  très  sensiblement  la  durée  de  l’immobilisation  et  une 
semaine  me  paraissait  être  suffisante  ;  des  résultats  récents  m’ont 
incité  à  ne  plus  immobiliser  les  fractures  de  la  rotule-suturées,  et 
même  à  les  faire  marcher  de  suite  après  l’intervention.  L’observa¬ 
tion  suivante  montiebien  les  avantages  de  cette  pratique. 

Mm)  X...,  âgée  de  soixante-trois  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité,, 
dans  mon. service,  pour  fracture  de  la  rolule  droite  survenue  à  la  suite 
d’une  chute  le  10  Novembre  dernièr.  La  radiographie  montre  une  frac¬ 
ture  à  trois  fragments:  l’inférieur,  le  plus  volumineux;  le  supérieur, 
petit  ;  un  interne,  petit  ;  gonflement,  impotence  absolue,  douleur. 

Après  une  minutieuse  désinfection  de  la  peau  pendant  vingt-quatre 
heures,  intervention  le  lendemain  11  novembre  :  incision  transversale 
agrandissement  de  la  plaie  capsulaire,  nettoyage  complet  de  la  càvité 


(1)  Surg.  Clinic.,  1915 -p.  714. 
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articulaire,  parage  des  bords  de  la  capsule  et  des  lissus  sous-cutanés 
attrits,  régularisation  des  bords  des  fragments. osseux,  cerclage  au  fil 
de  bronz»,  suture  au  fil  de  lin  de  la  capsule,  suture  de  la  peau  après 
hémostase  parfaite.  Pansement  léger  à  la  gaze,  sans  drainage  ;  dans  le 
lit,  et  sans  attelle  ni  gouttière,  le  membre- est  mis  alternativement  en 
extension  et  en  flexion,  en  changeant  de  position  toutes  les  heures; 
on  conseille  à  la  malade  réveillée  de  faire  de  petits  mouvements. 

Le  lendemain,  la  patiente  se  lève  seule  et  fait  le  tour  de  la  salle  avec 
le  secours  d’une  canne,  qu’elle  abandonne  d’ailleurs  le  jour  suivant  ; 
elle  s’assied  sur  une  chaise  la  jambe  fléchie  à  angle  droit;  les  jours 
suivants,  elle  marche  toute  la  journée,  sans  boiter.  Le  seul  incident  à 
noter,  c'est  un  peu  de  gonflement  antérieur  dû  à  l'infection  superfi¬ 
cielle  d’un  fil  de  la  peau.  Le  genon  est  indolore  ;  la  malade  fait  spon¬ 
tanément  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  à-  angle  droit,  sou¬ 
levant  la  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit,  se  levant  et  se  recouchant 
seule. 

Elle  a  été  présentée  lundi  20  novembre,  soit  dix  jours  après  l’accident, 
à  la  Réunion  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux  de  Lille,  montant  et 
descendant  les  marches  d’escalier  sans  l’aide  d’uue  canne  ou  d’un  bras; 
elle  a  quitté  l’hôpital  le  23  novembre  ;  la  radiographie  montre  que  la 
suture  n’a  pas  bougé;  le  genou  n’a  pas  encore  repris  sa  forme  nor¬ 
male  et  il  persiste  un  peu  de  gonflement  mais  les  mouvementsne  sont 
nullement  douloureux,  la  malade  ne  boite  pas  et,  comme  je  le  disais, 
fléchit  la  jambe  à  angle  droit. 

La  mensuration  de  la  cuisse  ne  dénote  pas  d’atrophie  musculaire 
sensible. 

Je  ne  crois  pas  qu’en  France  tm  ait  déjà  utilisé  une  'telle  pra¬ 
tique;  pour  ma  part,  je  n’en  connais  pas  qui  mobilisent  avant  le 
dixième  jour,  c’est-à-dire  avant  l’ablation  des  fils  desuture  ;  beau¬ 
coup  attendent  plus  et  reportentau  quinzième  jour  lamobiMsation, 
le  massage  et  la  marche  prudente. 

En  Amérique,  c’est  encore  la  technique  de  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens;  cependant,  il  yen  a  qui  diminuent  notablement  la  durée 
de  l’immobilisation  et  je  citerai,  parmi  cesderniers,  Denègre  Mar¬ 
tin,  le  distingué  chirurgien  de  l'hôpital  delà  Charité  à  la  Nouvelle- 
Orléans,  qui  écrivait  tout  dernièrement  : 

«  Après  l'opération,  on  place  une  attelle  ‘postérieure  et  la  jambe 
e^t  suspendue  avec  l’attelle  de  flodgen  en  flexion  à  165°  pendant 
une  semaine,  en  attendant  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Le  patient 
est  alors  invité  à  quitter  le  lit  et  à  faire  piudemment  quelques 
pas  sans  attelle,  avec  dès  béquilles.  » 

M  irlin  reconnaît  à  cette  .méthode  les  avantages  suivants  : 

Reprendre  ie  travail  en  moitié  moins  de  temps; 

Se  passer  de  massage  et  de  mobilisation  forcée  ; 

En  trois  ou  quatre  mois  obtenir  95'  de  flexion. 
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Nous  sommes  absolument  de  son  avis,  en  améliorant  encore  les 
résultats  par  la  non  immobilisation  et  la  marche  immédiate. 

J’insiste  encore  sur  la  scrupuleuse  asepsie  et  les  soins  minutieux 
qu’exigent  les  interventions  articulaires,  qui  peuvent  empêcher 
les  réactions  plastiqueset  permettre  ainsi  les  restaurationsidéales 
et. lé  retour  rapide  et  complet  desmouvemênls.  Pacham,  en  rappe¬ 
lant  le  mot  de  Lawson  Tait  disant,  jadis, «  qu’il  plongeait  sa maiin 
dans  un  ventre  comme  il  l'aurait  mise  dans  sa  poche  »,  ajoutait:  : 
«  Ceci  n’aurait  pas  été  vrai  pour  unie  articulation  car,  il  y  a  une 
grande  différence  entre  la  chirurgie  articulaire  et  la  chirurgie 
abdominale;  laréaction  articulaire  est  rapide  àseproduire,  longue 
à  disparaître;  pour  l’éviter  il  faut  des  précautions  infinies  que 
l’on  peut  résumer  en  ces  mots  :  préparée  vos  mains  et  la  région 
avec  un  soin  scrupuleuxetagissez  comme  si vousétiez malpropre.  » 

Murphy  attendait  au  moins  cinq  jours  avant  d’opérer,  pour  per¬ 
mettre  à  la  réaction  traumatique  du  genou  de  s’installer;  il  esti¬ 
mait  que  la  réaction  obstruait  les  lymphatiques,  comblait  les 
espaces  cellulaires  et  qu’ainsi  étaient  diminués  les  risques  de  L’in¬ 
fection  post-opératoire;  dans  les  cas  où  cette  réaction  lardait  à 
se  produire  il  avait  l’habitude  d’injecter  dans  l’articulation  de  la 
formaline  dans  la  glycérineà2  p.  100  afin  de  la  provoquer  ou  de 
l'accélérer  ;  celte  technique  qui  date  de  1915  environ  est  d'ailleurs 
abandonnée  et,  si  l’état  général  du  patient  le  permet, on intervient 
xde  suite,  condition  éminemment  favorable  pour  obtenir  de  bons 
résultats  orthopédiques- 

Je  peuse  que  le  nettoyage  de  l’articulation  avec  l’éther,  comme 
je  l'ai  souvent  vu  faire,  est  plutôt  nuisible,  pourles  surfacesarficu- 
laires  et  que  l’emploi  du  sérum  tiède  est  préférable.  J’insiste 
encore  sur  la  nécessité  de  parer  la  plaie  capsulaire,  en  réséquant 
les  débris  de  lissu  fibreux  qui  flottent,  de  faire  une  hémostase 
parfaite  ;  on  pourra  ainsi  ne  pas  drainer,  ce  qui  est  précieux  et 
pour  la  plaie  et  pour  la  mobilisation  imméjiiale  et  la  marche 
rapide. 

Pour  le  mode  de- réunion  des  surfaces  fracturées,  à  mon  avis 
le  plus  simple  est  le  meilleur,  et  le  cerclage  au  fil  de  bronze  avec 
.'reconstitution  delà  capsule  au  fil  de  lin  me  paraît  le  meilleur, 
malgré  de  nouveaux  appareils  récemment  publiés  et  qui  com¬ 
pliquent  par  leurs  vis  et  leur  plaque  antérieure  la  réduction  des 
fragments,  ajoutant  à  la  difficulté,  de  la  mobilisation  ultérieure.. 
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Discussion. 

Sur  les  récidives  dans  le  cancer  du  sein. 

M<  Walther.  —  Je  n’assistais  pas  à  Ja  séance  du  31  mai,  et  j’ai 
lu  avec  grand  intérêt  la  communication  de  M.  Roux-Berger;  il  y 
rapporte  des  observations  de  récidives,  dont  56  p.  100  de  réci¬ 
dives  rapides,  au  cours  de  la  première  année,  récidives  locales, 
témoignant  parfois  d’une  intervention  trop  tardive,  mais  portant 
trop  souvent  la  marque  d’une  exérèse  insuffisante. 

Très  justement,  M.  Roux-Berger  conclut  que  :  «  La  proportion 
des  opérations  manifestement  incomplètes  autorise  pleinement 
.d’affirmer  qu’il  existe  véritablement  une  malfaçon  assez  répandue 
du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  malignes  du  sein.  » 

«  J’y  trouve,  dit-il,  trois  explications  : 

«  L’amputation  du  sein  est  considérée  généralement  comme 
une  opération  simple;  or,  plus  je  la  pratique,  plus  je  pense 
qu’elle  est  une  opération  délicate,  demandant  beaucoup  de 
minutie,  et  devant  être  faite  lentement  et  par  des  chirurgiens 
expérimentés.  » 

C’est  là  une  impression  que  nous  avons  tous  eue,  je  pense;  et 
qui  ne  fait  que  s’accentuer  avec  l'âge. 

«  C’est  une  opération,  nous  dit  en  second  lieu  M.  Roux-Berger, 
dont  la  mortalité  opératoire  est  peu  élevée;  la  sanction  d’une 
opération  mal  faite,  incomplète,  n’apparaît  que  longtemps  après  ; 
à  ce  moment,  il  est  facile  de  mettre  la  récidive  sur  le  compte  de 
la  nalure  cancéreuse  du  mal  et  de  son  évolution  fatale. 

«  Quant  à  la  troisième  raison,  la  plus  grave  à  mon  avis,  je  la 
trouve  dans  cet  état  d’esprit  qui  me  paraît  assez  répandu  et  qui 
fait  que  beaucoup  de  chirurgiens  n’acceptent  ni  n’appliquent 
complètement  le  principe  des  très  vastes  exérèses  s’adressant 
systématiquement  à  de  très  petites  tumeurs.  » 

Tout  cela  est  parfait  et  je  ne. puis  que  féliciter  M.  Roux  Berger 
d’avoir  exprimé  si  heureusement  ces  vérités,  déjà  anciennes, 
mais  qu’il  est  toujours  utile  de  répéter. 

La  fin  du  travail  de  M.  Roux-Berger  m’a  réservé  une  surprise. 
J’ai  passé  depuis  longtemps  l’âge  des  étonnements.  —  Je  dois 
avouer  pourtant  que  j’ai  eu  quelque  émotion  à  apprendre  que 
j’étais  un  des  parrains  «  d’une  des  plus  funestes  conceptions  de 
la  chirurgie  du  cancer  du  sein  »  en  «  encourageant  la  pratique  de 
ces  petites  opérations,  incomplètes,  insuffisantes  qui,  avec  les 
opérations  trop  tardives,  doivent  être  considérées  comme  une 
cause  très  importante  de  ces  récidives  rapides  ».  J’étais  un  peu 


SÉANCE  DU  29  NOVEMBRE 


1303 


rassuré  cependant,  en  constatant  que  je  partageais  ce  triste  par¬ 
rainage  avec  mon  maître  M.  Le  Dentu  et  mon  co-rapporteur, 
mon  ami  Forgue. 

Malgré  tout,  il  m’était  pénible  de  penser  qu’après  avoir  depuis 
plus  de  trente  ans,  toujours  pratiqué  et  conseillé'  à  mes  élèves 
l’ablation  très  large  des  plus  petits  néoplasmes  du  sein,  j’avais 
pu,  par  une  aberration,  donner  un  si  funeste  conseil. 

Pour  apaiser  le  trouble  de  ma  conscience,  j’ai  relu  mon  rapport 
au  Congrès  de  Strasbourg,  et,  si  je'ne  craignais  de  donner  à  cette 
prière  l’apparence  d’une  vengeance  trop  cruelle,  je  demanderais 
à  M.  Roux-Berger  de  le  relire. 

Il  y  verrait  que  je  n'ai  donné  aucun  conseil;  parlant  à  des 
chirurgiens,  je  n’avais  pas  à  en  donner;  je  ne  me  suis  jamais : 
permis  de  donner  de  conseil  à  mes  collègues.  J’ai  même  tenu  à 
éviter  scrupuleusement,  dans  mon  rapport,  de  donner  aucune 
opinion  personnelle.  J’y  ai  dit  expressément  :  «  Le  jugement  que 
j’ai  pu  porter  sur  certaines  questions  s’appuie  et  doit  être  appuyé 
uniquement  sur  les  résultats  dé  l’étude  et  de  la  comparaison  des 
faits.  Je  pense  n’avoir  laissé  passer  aucune  manifestation  d’opi¬ 
nion  personnelle.  S’il  m’en  est  échappé  quelqu’une,  je  prie  mes 
collègues  de  m’en  excuser.  » 

Je  pourrais  arrêter  ici  ma  réponse,  me  dérober  à  la  discussion 
par  cette  fin  de  non-recevoir,  et  dire  à  M.  Roux-Berger  qu’il  ne 
peut  s’en  prendre  qu’aux  faits,  aux  observations,  aux  statistiques. 

Mais  il  est  quelques  points  sur  lesquels  je  tiens  cependant  à 
répondre,  et,  puisqu’ici  ,cela  m’est  maintenant  permis,  à  dire  en 
même  temps  mon  opinion  personnelle. 

Dans  mon  rapport,  après  avoir  rappelé  les  larges  développe¬ 
ments  auxquels  a  été  portée  l’exérèse,  la  poursuite  des  ganglions 
au  creux  sus-claviculaire,  au  médiastin,  je  disais  :  «  La  tendance 
à  élargir  toujours  l’exérèse  préventive  est  fort  légitime.  Faut-il 
faire  cette  exérèse  d’autant  plus  large  que  la  tumeur  est  plus 
petite,  plus  près  du  début,  pour  assurer  avec  les  meilleures  garan¬ 
ties  la  guérison  définitive?  Les  avis  sont  contradictoires.  »  Et 
après  avoir  étudié  les  résultats  comparatifs,  je  concluais  :  «  Je 
crois  que  la  plupart  des  chirurgiens  s'accordent  aujourd'hui  à 
enlever  très  largement  même  les  tumeurs  au  début,  à  parfaire  plus 
minutieusement  l'évidement  du  creux  axillaire,  à  réséquer  très  loin 
les  aponévroses,  mais  se  conforment  encore  au  précepte  formulé 
par  Le  Denlu,  de  donner  à  l’exérèse  une  étendue  proportionnée 
aux  lésions.  » 

Cela  voulait  dire,  pour  ceux  qui  avaient  lu  les  pages  précé¬ 
dentes,  que,  d’après  les  renseignements  que  j’avais  pu  recueillir, 
la  plupart  des  chirurgiens  ne  paraissaient  pas  faire,  préventive- 
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ment  p.t  de  façon  systématique,  la  poursuite  des  ganglions  au 
médiastin,  ni  le  curage  sus-claviculaire. 

Pour  l’ablation  des  ganglions  du  médiastin,  je  n’àvais  aucun 
élément  d'appréciation  des  résultats  éloignés. 

Pour  les  ganglions  sus-claviculaires,  je  disais  :  «  L’ablation  des 
ganglions  non  altérés,  te  enrage-  sus-clavkudaire  préventif,  ne 
paraît  pas  avoir. augmenté'  la  proportion  des  guérison?; durables. 
Il  est  logique  pourtant,  et  le  nombre  des  récidives;  que  nous 
voyons  apparaître  en  cette  région  nous  pousse  à  le  faire.  Le  Dentu 
le  conseille  quand  les  ganglions  axillaires  sont  assez  altérés.  En 
tout  cas,  même  lorsque  ces  derniers  sont  discrètement  envahis, 
il  peut  être  appliqué,  comme  le  conseille  Delbet,  aux  cas  dans 
lesquels  la  tumeur  siège  dans  le  quadrant  supérieur  du  sein.  » 

M.  Roux- Berger  nous  dit  : 

«  Bref,  j’étais  persuadé  que  la  seule  conduite  à  tenir  consiste  à 
faire  des  opérations,  non  pas  proportionnées  à  l’étendue  appa¬ 
rente  du  mal,  mais  bien  des  opérations  paraissant  hors  de  pro¬ 
portion  avec  le  volume  de  la  tumeur  ;  que  plus  celle-ci  était  petite, 
plus  il  fallait  faire;  large.  » 

Je  m’attendais  do/ic  à  l’enlendre  me  reprocher  de  n’avoir  pus 
conclu  dans  mon  rapport  à  rablation  préventive,  systématique, 
dë  la  chaîne  ganglionnaire  sus-claviculaire  et  jugulo-carotidienne 
et  des  ganglions  du  médiastin . 

Mais  il  n’en  parie  pas,  èt  l’opération  qu’il  préconise  comme 
ablation  large  est  celle  qne  j’ai  indiquée  comme  «  opérai iou 
minima  »  acceptée  par  tous  les  chirurgiens,  à  savoir  :  ablation 
large  du  sein,  avec  curage  de  l’aisselle,  même  pour  les  tumeurs 
au  début. 

C'est  que  nous  ne  nous  entendons  pas  sur  le  mot  «  large  ». 

«  Je  pensais,  dit  M.  Roux-Berger,  que  pour  avoir  le  maximum 
de  chances  d'évider  une  aisselle  en  vase  clos,  et  bien  complète¬ 
ment  jusqu’en  haut,  il  fallait  systématiquement,  et  dans  tous  les 
cas,  enlever  tout  le  grand  pectoral  y  compris  son  faisceau  clavi¬ 
culaire;  que  conserver  le  petit  pectoral  et  enlever  tout  ce  qui  se 
trouve  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  et  derrière  lui,  c’était 
réaliser  les  conditions  les  plus  favorables  pour  couper  le  tractus 
lymphatique  et  faire  des  greffes.  » 

Kotîs  voici  donc  revenus  à  la  question  vieille  de  plus  de 
vingt  anê,  de  la  résection  totale  des  musclés  pectoraux  qui  a  été 
longtemps  débattue  depuis  que  s’est  répandue  en  France To;  éra- 
tion  de  Halsted.  Elle  a  été  l’objet,  en  1910,  à  la  Société  du  cancer, 
d'une  longue  discussion. 

A  ce  moment  déjà,  j’avais  apporté  un  relevé  dé  toutes  tes 
opérées  sur  lesquelles  j’avais  pu  avoir  des  renseignements  — 


SÉANCE  DD  29  NOVEMBRE 


1305 


j’en  avais  réuni  44  —  et  le  pourcentage  vrai  donnait  60,71  p.  100 
de  guérisons  après  plus  de  trois  ans,  47,06  p.  100  pour  les  opérées 
de  plus  de  cinq  ans.  Le  fait  le  plus  important  était  peut-être  la 
constatation  du  siège  des  récidives  :  ganglions  sus-claviculaires,  4; 
peau,  2;  généralisation  avec  tumeur  cérébrale,  1;  rachis,  3; 
plèvre,  2;  foie,  2;  sein  opposé,  2.  Pas  de  récidive  axillaire. 

Déjà  à  cette  époque,  chez  des  malades  opérées  depuis  vingt  ans, 
je  n’avais  pas  observé  de  récidive  axillaire. 

Dans  la  deuxième  statistique  personnelle  (de  1910  à  1920)  que 
je  donne  dans  mon  rapport,  sur  38  opérées  identifiées,  le  pour¬ 
centage  de  guérisons  est:  pour  plus  de  trois  ans,  de  62,06  p.  100  ; 
pour  plus  de  six  ans,  de  60  p.  100  (ce  qui  est,  je  crois,  la  meil¬ 
leure  proportion  de  guérisons  durables). 

Les  localisations  des  récidives  ont  été  :  ganglions  sus-clavicu¬ 
laires  seuls,  5;  ganglions  sus-claviculaires  et  peau  autour  de  la 
cicalrice,  3;  paroi  thoracique  (plan  costal),  1  ;  sternum,  1  ;  sein 
opposé,  3  (dans  un  cas  forme  localisée,  opérée,  actuellement 
guérie  ;  dans  le  second  cas,  forme  diffuse  avec  noyaux  cutanés 
multiples;  dans  le  troisième,  forme  localisée  mais  avec  noyau 
sternal)  ;  plèvre,  3  ;  estomac,  1  ;  foie,  1. 

C’est  donc  toujours  aux  ganglions  sus-claviculaires  que  s’est 
développée  le  plus  souvent  la  récidive.  Pas  de  récidive  axil¬ 
laire. 

Cette  année  j’ai  vu  et  opéré  deux  récidives  axillaires  :  l’une 
dix  mois  après  l’ablation  d’un  énorme  néoplasme  avec  volumi¬ 
neux  ganglions  axillaires,  néoplasme  dont  le  débùt  remontait  à 
plus  d’un  an  et  dont  le  volume  avait  fait  douter  du  diagnostic  de 
cancer,  si  bien  qu’on  avait  déconseillé  l’opération  ;  l’autre,  dix  huit 
mois  après  l'opération,  chez  une  femme  très  grasse,  à  la  partie 
postéro-inférieure  de  l’aisselle,  sur  le  plan  thoracique,  sous  le 
bord  de  l’omoplate. 

11  m’est  permis  de  croire  que  cette  extrême  rareté,  sinon  cette 
absence,  de  récidives  axillaires  est  le  témoignage  d’un  curage 
régulier  de  l’aisselle.  Or  (je  parle  bien  entendu  pour  Jes  petites 
tumeurs  au  début),  je  conserve  toujours  la  portion  claviculaire 
du  grand  pectoral,  et,  le  plus  souvent,  le  petit  pectoral. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  apporté  des  résultats  analogues  : 
Hartmann  et  Délbet,  notamment. 

Comme  l’a  dit  Delbet  :  «  La  valeur'de  l’opération  n’est  pas  pro¬ 
portionnelle  au  poids  de  la  partie  enlevée.  Pour  faire  une  exérèse 
rationnelle,  il  faut  savoir  où  est  le  danger.  » 

Je  pense  que  c’est  dans  la  poursuite  des  territoires  lymphati¬ 
ques  qu’il  convient  de  chercher  à  élargir  l’exérèse  bit  n  mieux  que 
dans  l’ablation  des  muscles  qui  ne  sont  pas  terrain  de  récidive 
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Je  pense  que  des  muscles  il  faut  enlever  ce  qui  gène  pour  faire 
l'ablation  complète  et  d'un  seùl  tenant,  sans  brèches  ni  érail- 
lures,  et  même  sans  malaxations  intempestives  du  bloc  axilloT- 
mammaire.  Mais  je  crois  qu’il  est  inutile  d’enlever  le  reste.  La 
qualité  du  curage  de  l’aisselle  est  dans  le  soin,  la  minutie  de  la 
dissection,  et  non  dans  l’ablation  complète  des  muscles. 

Une  saurait  entrer  dans  ma  pensée  de  critiquer  les  chirurgiens 
qui  croient  trouver  dans  la  résection  totale  des  muscles  une  sécu¬ 
rité  plus  grande  pour  le  curage  de  l’aisselle.  Mais  j’ai  le  droit  de 
leur  demander  plus  de  tolérance  pour  ceux  qui  ne  suivent  pas 
cette  pratique. 

En  tout  cas,  il  me  semble  impossible  d’accepter  lu  proposition 
de  M.  Roux-Berger  qui  fait  de  l’ablation  totale  des  deux  pectoraux 
un  critérium  de  curage  régulier  de  Faisselle  et  de  considérer, 
suivantson  expression,  comme  une  malfaçon  la  conservation  d’une 
partie  de  ces  muscles.  À  l'examen  de  malades  opérées,  en  effet,  il 
classe  parmi  les  mal  opérées  celles  chez  qui  il  trouve  les  marqueé 
d’un  curage  de  l’aisselle  avec  ablation  incomplète  des  pecto¬ 
raux. 

.Cette  façon  de  juger  de  là  qualité  de  l’opération  exposerait  à  une 
singulière  méprise  sur  la  valeur  thérapeutique,  sur  l’efficacité  du 
curage  de  l’aisselle. 

En  examinant  toutes  mes  opérées,  les  opérées  de  bien  d’autres 
chirurgiens,  par  exemple,  on  pourrait  dire  :  conservation  d’une 
partie  du  grand  pectoral,  curage  insuffisant,  mal  fait.  Or,  pas  de 
récidive  axillaire.  Lé  curage  complet  est  donc  inutile. 

Je  me  permets  de  signaler  ce  danger  à  M.  Roux-Berger. 

Bien  d’autres  questions  ont  été  soulevées  dans  cette  discussion. 
Le  sujet  est  vaste  et  les  problèmes  nombreux.  Je  ne  veux  pas 
prolonger  le  débat,  d’autant  plus  que  chacun  de  ces  problèmes 
mériterait  d’êlreexaminé  et  discuté  isolément.  J’ai  tenu  à  me 
limiter  aux  points  sur  lesquels  M.  Roux-Berger  avait  attiré  per¬ 
sonnellement  mon  attention,  ce  qui  m’a  obligé  à  prendre  la 
parole. 
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Présentations  de  malades. 

Malade  atteint  d'ulcère  atone  du  cou-de-pied 
consécutif  à  un  phlegmon  diffus. 

Échee  répété  des  greffes  d'Ollier-Tkiench. 
Greffes  en  godets  d'Alglave.  Guérison, 

par  M.  COULLAUD. 

M.  Alglave,  rapporteur. 


Résultat  éloigné  d'une  splénectomie  pour  éclatement  de  la  rate 
par  projectile  de  guerre , 

par  M.  H  ROUVILLOIS. 

Le  hasard  m'a  fait  revoir,  avant-hier,  un  de  mes  anciensopérés 
■de  la  guerre,  auquel  j’ai  pratiqué,  le  16  avril  1917,  à  rAutochirn°2, 
-à  l’H.  0.  E.  de  Courlandon,  une  splénectomie  pour  éclatement  de 
la' rate. 

Voici,  très  brièvement  résumée,  son  observation  qui,  étant 
postérieure  aux  deux  communications  que  j’ai  faites  sur  lés  plaies 
de  l'abdomen,  avec  mes  collaborateurs  de  l’Aütochir  n°  2,  n’a 
jamais  été  publiée  : 

T...,  blessé  le  16  avril  1917,  à  11  heures  du  matin,  par  éclats  de 
.grenade. 

Entré  à  l’Autochir  n°  2,  à  minuit,  soit  treize  heures  après  la  blessure. 

Plaie  de  4  centimètres  de  diamètre,  siégeant  dans  la  région  splé¬ 
nique,  sur  la  ligne  axillaire.  Issue  d’épiploon  par  la  plaie. 

Abdomen  douloureux  et  contracluré.  Pouls  rapide.  Pâleur  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses.  État  général  médiocre.  ' 

La  radiographie  révèle  la  présence  de  trois  petits  éclats  métalliques 
■nettement  intra-abdominaux. 

Intervention  immédiate.  —  Toilette  de  la  plaie  d’entrée.  Résection  de 
l’épiploon  hernié.  Résection  de  la  10e  côte  fracturée.  On  trouve  une 
plaie  plèurale  et  diaphragmatique.  A  la  faveur  dudébridement  de  cette 
dernière,  on  découvre,  au  milieu  du  sang  et  des  caillots,  la  rate  qui 
présente  un  éclatement  incompatible  avec  la  conservation  de  cet 
organe.  Splénectomie  rapide  et  toilette  de  la  loge  splénique.  Suture 
■du  diaphragme  et  de  la  plèvre  sans  drainage. 

Suites  très  simples.  Ablation  des  fils  au  huitième  jour.  Guérison 
sans  incident. 
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L’intérêt  de  cette  observation  ne  réside  pas  dans  la  nature  de 
la  lésion,  ni  dans  l’intervention,  qui  a  été  particulièrement  simple 
et  rapide.  Les  plaies  de  la  rate,  en  effet,  n’ont  pas  été  rares  pep- 
dant  la  guerre,  et  les  guérisons  obtenues  à  la  suite  de  la  splénec¬ 
tomie  ne  sont  pas  exceptionnelles. 

Ce  qui  m’a  paru  digne  de  retenir  votre  attention,  c’est  le'résultal 
éloigné  de  l’intervention  qui  remonte  aujourd’hui  à  plus  de 
cinq  ans  et  demi. 

Comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte,  cet  homme  est 
dans  un  étal  de  santé  très  florissant.  Cet  état  est  si  excellent  que 
les  membres  de  la  Commission  de  réforme,  qui  étaient  appelés  à 
statuer  sur  son  cas,  avaient,  en  liabsence  d’un  dossier  complet, 
émis  desdouLes  sur  la  réalité  de  la  splénectomie.  J’ai  dû  intervenir 
personnellement  pour  apporter  mon  témoignage  en  faveur  de  ce 
blessé,  qui,ne  se  plaignait  que  d’une  tendance  à  la  fatigue,  après 
un  travail  un  peu  pénible. 

Il  exerce  aujourd’hui  le  métier  de  casseur  de  cailloux.  Il  est 
marié  et  père  de  deux  jeunes  enfants,  en  excellente  santé. 

Il  élait  intéressant  de  connaître  le  reliquat  de  cette  interven¬ 
tion,  aux  points  de  vue  clinique,'  radiologique  et  hématologique. 

A  l’examen  clinique,  je  n’ai  relevé  qu’une  légère  diminution 
dans  le  murmure  vésiculaire  et  dans  le  passage  des  vibrations 
thoraciques,  à  la  base  gauche. 

L’examen  radiologique  a  montré  que  le  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique  gauche  était  comblé.  Le  diaphragme  gauche  semble 
accroché  à  ce  niveau,  mais  est  mobile  dans  ses  deux  liers  internes. 

Quant  à  l’examen  du  sang,  je  l’ai  confié  à  mon  collègue  et  ami 
Itieux,  dont  vous  connaissez  la  compétence  en  hématologie,  et 
voicij  intégralement  reproduite,  la  note  qu’il  m’a  remise  : 

(  Exarmn  du  sang. 

Globules  rouges .  6.320.000 

Hémoglobine . . .  110  p.  100 

Pas  de  déformations  globulaires.  Pas  d’hématies  nucléées. 

Globules  blincs .  6.300 

Foi  mule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles . 62  p.  100 

Polynucléaires  éosinophiles .  4  — 

Polynucléaires  basophiles  ou  mastleucocytes.  .  2  — 

Lymphocytes  . . 24  — 

Grands  mononucléaires  et  types  de  transit  on 
(monocyles).  .  .  . .  g  -  — 

Celte  formule  est  à  peu  près1  normale  dans  son  ensimble.  Le  poly- 
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morphisme  des  noyaux  des  neutrophiles  est  très  accentué,  la  formule 
d’Arnelh  étant,  dès  lors,  déviée  vers  la  gauche.  Les  polynucléaires  baso¬ 
philes  (ou  mastleucocytes)  sont  un  peu  plus  nombreux  que  normale¬ 
ment  (2  p.  lÔ'O  au  lieu  0,5  p.  100)  et  leurs  granulations  plus  nombreuses 
et  plus  évidentes  qu’on  ne  le  voit  d’habitude.  Les  grands  mononu¬ 
cléaires  (grands  monocytes)  sont  également  un  peu  augmentés,  fait 
intéressant,  puisque,  chez  l’individu  normal,  cette  variété  leucocytaire 
a  une  origine  en  partie  splénique. 

Les  globulins  sont  de  nombre  et  d’aspect  normaux. 

La  coagulation  du  sang  est  normale;  le  caillot  rétractile  donne  issue 
à  un  sérum  nettement  liyperchrome,  sans  pigment»  biliaires. 

La  résistance  globulaire  est  normale,  débute  à  4,5  et  se  termine  à 
3  p.  1.000  de  solution  salée  (hématies  déplasmatisées). 

En  résumé,  un  fait  domine  dans  l’examen  du  sang  de  ce  blessé  :  c’est 
la  tendance  à  la  polyglobulie  par  hyperplasie  de  la  moelle  osseuse.  Ce  fait 
a  été  observé  expérimentalement  chez  le  chien  splénectomisé.  L_es  au¬ 
teurs  américains,  P.  Pepper  et  R.  Pearce  en  particulier,  l’expliquent 
par  une  suractivité  de  la  moelle  osseuse,  pour  remplacer  la  rate  dans 
sa  fonction  de  mise  en  réserve  du  pigment  ferrugineux  vieilli  qui  sera 
utilisé  pour  les  globules  rouges  néoformés. 

Tout  le  reste  est  normal,  et  çé  cas  très  probant  de  splénectomie  chez 
un  homme  sain,  remontant  à  plus  de  cinq  ans  et  demi,  démontre  nette¬ 
ment  que  cette  opération  ne  modifie  pas  fondamentalement  l’hémato¬ 
poïèse,  non  plus  que  l’équilibre  général  du  sang. 

Les  constatations  qui  précèdent,  et  notamment  l’examen  héma¬ 
tologique  de  M.  Rieux,  m’ont  semblé  intéressantes  à  enregistrer, 
non  seulement  pour  servir  à  l’histoire  des  suites  éloignées  de  la 
splénectomie,  mais  encore  pour  apporter  une  contribution  utile  à 
l’étude  de  la  physiologie  de  la  rate.  11  serait  donc  désirable  que 
des  examens  du  même  ordre  pussent  être  faits,  àlongue  échéance, 
chez  tous  les  splénectomisés  par  traumatisme,  c’est-à-dire  chez 
ceux  dans  lesquels  l’intervention  a  la  valeur  d’une  véritable  expé¬ 
rience  de  chirurgie  expérimenlale,  non  plus  sur  l’animal,  mais 
chez  l’homme. 

M.  Brécuot  a  récemment  opéré  un  homme  ayant  subi  il  y  a 
six  ans  une  splénectomie.  Cet  homme  paraît  en  bon  état  et  a  par¬ 
faitement  résisté  à  une  intervention  importante  :  cholécystostomie 
et  ouverture  par  voie  transthoracique  d’un  très  gros  abcès 
postéro-supérieur  du  foie. 

M.  Albert  Mouchet.  —  J’ai  revu  dix  ans  plus  tard  un  malade 
que  j’avais  splénectomisé  dans  lejservice  de  mon  maître  Le  Dentu, 
dont  j’avais  l’honneur  d’être  le  chef  de  clinique.  Cet  homme  était 
cocher  de  fiacre  ;  c’est  lui  qui  m’a  reconnu  et  qui  m’a  «  chargé  » 
bien  volontiers.  (1  se  portait  à  merveille  ;  il  a  bien  voulu  me 
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permettre  de  faire  examiner  son  sang.  Je  a’ai  plus  le  souvenir 
précis  de  cet  examen  que  je  rechercherai  et  que  je  vous  appor¬ 
terai  ;  mais  les  conclusions  en  étaient  identiques -à  celles  de 
l’examen  du  sang  du  malade  de  M.  Rouvillois.  Une  splénectomie 
peut  dpnc  être  suivie  d’une  santé  générale  parfaite  constatée  à 
longue  échéance. 


Ostéo- arthrite  du  coude  avec  fistules  multiples 
et  ankylosé  mcùuse  par  blessure  de  guerre  datant  de  quatre  ans 
Résection  large ,  bonne  guérison, 

par  M.  ALGLA.VE. 

Il  s’agit  d’un  homme  jeune,  vingt-cinq  ans,  blessé  de  guerre 
du  10  avril  1918  par  éclat  d’obus. 

Il  a  eu  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l'humérus  avee 
éclat  dans  le  coude. 

L’éclat  fut  enlevé  dans  les  heures  qui  suivirent  la  blessure,  et 
le  nécessaire  aurait  été  fait  sur  l’os  et  sur  la  plaie. 

Néanmoins,  il  a  eu  une  arthrite  suppurée  du  coude,  qui  laissa 
à  sa’suite  une  fistule  pour  laquelle  un  débridement  et  un  curettage- 
furent  pratiqués  quatre  mois  après  la  blessure. 

Cette  intervention  né  donna  pas  la  guérison,  et,  un  an  après, 
en  juillet  1919,  comme  il  suppurait  toujours,  une  opération  de- 
résection  lui  fut  faite.  Résection  qui,  la  radiographie  le  montre, 
fut  peut-être  un  peu  trop  économique  et  opérée  sur  des  points  où 
l’état  de  l’os  était  douteux  comme  qualité  (voy.  fig.  1). 

Elle  ne  donna  pas  la  guérison,  et,  pendant  deux  ans  et  demi 
encore,  c’ëst-à-dire  jusqu’à  janvier  1922,  le  blessé  continua  à  sup¬ 
purer  par  plusieurs  trajets  fistuleux,  cependant  que  son  couda 
s’ankylosait  à  angle_obtus  et  que  ses  muscles,  particulièrement  la 
triceps,  s’atrophiaient* fortement. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  vint  nous  consulter  en  jan¬ 
vier  1922,  il  y  a  dix  mois,  et  que  nous  eûmes  l’idée  de  lui  faira 
une  résection  suffisamment  large  pour  le  débarrasser  des  foyers 
d’ostéite  dont  la  radiographie  témoignait  encore,  et  aussi  pour 
lui  permettre  de  récupérer  au  moins  les  principaux  mouvements 
du  coude  :  l’extension  et  la  flexion,  sinon  la  pronation  et  la 
supination. 

Un  certain  nombre  de  résections  du  même  ordre  portant  sur 
4  à .8  centimètres  au  moins  de  l’épiphyse  humérale,  c’est-à-dira 
passant  en.haut  à  la  limite  supérieure  des  cavités  olécranienne  et 
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coroïdienne  et  modelant  pjus  ou  moins  le 
après  les  avoir  assainis.,  nous  avaient  donné' 
pendant  la  guerre, 

Farabeuf,  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire ,  dit  de 
4  centimètres  de  l’épiphyse 
humérale  pour  faire  une 
bonne  opération'.  Je  crois 
qu’il  faut  plutôtvêtre 
peu  au-dessus  de  cette 
mesure  qu’au-dessous. 
dessin  qu’il  donne  montre 
le  trait  de  section 
de  la  cavité  olécranienne 
sans  donner  de  point 
repère  précis.  Le  sommet 
de  cette  cavité  me  paraît 
devoir  en  être  un  très  bon 
pour  la  plupart  des  résec¬ 
tions. 

i  De  toute  façons,  dans 
cas  de  ce  blessé  une  ré¬ 
section  faite  suivant  cette 
ligne  nous  parut  la  bonne 
et  nous  la 
12  janvier  1922. 

A  la  fin  de  février, 
à-dire  six  semaines  après, 
la  guérison  était  complète 
et  la  mobilisation ,  déjà 
commencée  dix  à  douze 
jours  après  l’intervention, 
était  régulièrement  pour¬ 
suivie. 

Vous  pouvez  voir  aujour¬ 
d'hui  :  la  radiographie  de 

l’état  des  os  avant  l'opération  (voy,  fig.  à),  la  photographie  de 
l’attitude  du  coude  en  ankylosé  à  angle  obtus  de  120  à  130°, 
la  radiographie  faite  quelques  mois  après  l'opération  et  aussi 
celle  qui  a  été  pratiquée  hier  (voy.  fig.  2).  Les  os  restants 'sont, 
parfaitement  sains  en  apparence. 

Vous  pouvez  juger  de  la  bonne  guérison,  de  la  bonne  amplitude 
des  mouvements  d’ex  tension  et  de  flexion  jusqu’à  lui  permettre 
la  plupart  des  mouvements  naturels. 

Il  y  a  aussi  un  peu  de  pronation  et  de  supination  du  fait  de  ' 


Fig.  1.  —  tàÉl  du  coudeavant  l'opération 
que  j’ai  faite.  La  réséct»»  qui  a  été 
pratiquée  était  très  insuffisante.  L’anky- 
lose  est  absolue,  avec  des  os  malades. 
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l’intervention  sur  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  et  enfin 
vous  pouvez  voir,  et  il  le  dit,  que  ses  muscles  du  bras  ont  récu¬ 
péré  de  leur  développement  et  de  leur  force. 

■  Cette  récupération  fonctionnelle  aussi  satisfaisante  que  possible, 


Fig.  2.  —  Aspect  des  os  après  l'opération  de  résection  large.  Ils 'paraissent 
sains  de  toutes  parts,  et  les  mouvements  comité  la  force  du  coude  sont 
aussi  satisfaisants  que  poss;ble. 


obtenue  par  une  résection  large,  montre  l'inutilité  des  interposi¬ 
tions  musculaires  ou  autres,  en  pareil  cas. 

J’ai  cru  intéressant  de  vous  montrer  ce  résultat  opératoire  pour 
que  soit  répandue  une  fois  de  plus  par  notre  Société  là  notion  de 
la  résection  large  du  coude,  dans  des  cas  de  ce  genre,  si  on  veut 
eirtrbtenir  les  bienfaits  cherchés.  El  aussi,  parce  que  j’ai  la  con¬ 
viction  qu’il  ÿ  a  encore  beaucoup  de  blessés  de  cette  articulation, 
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ankylosés  vicieusement  comme  l'était  celui-ci.  Je  ne  doute  pas 
qu’ils  pourraient,  comme  lui.  bénéficier  beaucoup  d’une  résection 
suffisamment  large  comme  celle  que  j’ai  faite  et  letrouver  avec  les 
mouvements  du  coude  une  force  très  respectable  comme  celle  que 
mon  opéré  a  récupérée  sous  l’inlluence  des  fonctions  régulières 
d'une  gymnastique  rationnelle  du  membre.' 

M.  àrrou.  —  Ce  n’est  même  pas  une  résection  qu’on  a  faite  au 
début,  c’est  un  grattage,  un  évidement,  ce  qu’on  voudra  ;  mais  ce 
n’est  pas  une  résection.  Rappelons-nous  qu’OIlier  disait  :  «  Laissez 
un  travers  de  doigt,  un  bon  travers  de  doigt  de  distance  entre 
l'es  fragments  et  votre  résection  sera  bonne.  »  C’est  ce  qu’a  fait 
plus  tard  M.  Alglave.  Il  a  bien  fait.  Son  malade  est  bien  guéri  : 
c’est  ce  qui  devait  arriver. 


Ablation  d'un  calcul  de  l'ampoule  de  Vatcr 
par  voie  transduoiénale.-  Guérison, 

par  M.  GERNEZ. 

Les  observations  de  calculs  isolés  de  la  voie  principale  et 
enchatonnés  dans  la  partie  tout  inférieure  de  cette  dernière  ne 
sont  pas  Irès  fréquentes.  Ces  calculs  de  l’ampoule  exigent  la  voie 
d’accès  transduodénale,  proposée  par  Mac  Burney. 

Je  vous  présente  une  malade  de  soixanté-dix  ans,  opérée,  le 
5  octobre  dernier,  dans  ces  conditions  et  guéri, e  sans  fistule. 

Quelques  points  intéressants  dans  son  observation  :  la  vésicule 
était  libre,  hypertendue,  donnant  l’impressiond’un  ballon-musique 
allongé  d’enfant,  distendu  à  l'extrême.  Le  cholédoque  ne  présen-, 
lait  aucune  lésion  inflammatoire  ou  néoplasique,  il  était  distendu 
régulièrement. 

Én  explorant  le  duodénum,  mobilisé,  on  sentait  une  tumeur 
dure  comme  une  grosse  bille,  dans  la  région  de  l’ampoule,  elle 
semblait  proéminer en  avant. 

Incision  longitudinale  du  duodénum,  la  camncula  major  est 
d'aspect  normal,  proéminente;  l’orifice  punctiforme  ne  laisse 
écouler  aucun  liquide,  on  dilate  lentement  l’orifice  au  maximum 
et,  en  haut,  on  incise  la  paroi  duodénale  et  cholédoque,  sur  ' 
1/2  centimètre.  Le  calcul  est  extrait  et  suivi  par  un  flot  de  bile. 
Cathétérisme  rétrograde  du  canal.  Suture  du  duodénum  en  deux 
plans.  Épiplooplastie. 

Revenant  à  la  vésicule,  elle  est  ponctionnée  et,  aussitôt  que  la 
tension  de  la  bile  est  diminuée,  on  sent  des  calculs  dans  son 
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intérieur,  alors  que  la  distension  première  ne  permettait  pas  de 
les  percevoir.  Cholécystostomie  et,  sous  la  vésicule,  une  petite 
mèche  qui  sera  enlevée  le  5e  jour. 

Guérison  simple.  Fermeture  de  la  cholécystostomie  le  19e  jour; 
Disparition  de  l’ictère.  Etat  général  excellent.  La  malade  peut 
reprendre  ses  occupations. 


Présentation  de  radiographies. 

Radiographies  de  résections  cunéiformes 
pour  ankylosés  du  genou  en  mauvaise  position, 

pir  M.  K.  M.  CADENAT. 

Voici  les  radiographies  des  deux  dernières  ostéotomies  cunéifor¬ 
mes  qui  ont  été  faites  avec  l’instrumentation  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentée  dans  une  précédente  séance. 

Je  vous  rappelle  que  le  principe  en  est  le  suivant.  Dans  les  cas 
où  la  déformation  semble  complexe,  c'est-à-dire,  pour  le  genou, 
lorsque  la  déviation  ne  s’est  pas  faite  directement  en  flexion  ou  en 
extension,  il  est  toujours  possible  de  trouver  sous  écran  une  posi¬ 
tion  où  le  membre  paraît  en  rectitude.  Une  radiographie  prise 
dans  celte  position  après- déplacement  de  l’ampoule  à  90°  donne 
l’angle  de.  déviation  maxima,  déviation  vraie  du  membre.  C’est 
sur  cette  radiographie  que  se  règle  l’appareil . 

Ne  vous  étonnez  donc  pas  de  ne  voir  de  déformation  que  sur 
une  seule  des  radiographies  prises  avant  l’intervention.  Si  je 
m’étais  borné  à  demander  une  radiographie  de  face  et  de  profil,  je 
vous  aurais  apporté  des  clichés  beaucoup  plus  impressionnant», 
comme  vous  pouvez  le  voir  sur  la  photographie  d’un  de  ces 
malades. 

L’un  et  l’autre,  en  effet, présentaien  t  une  déformation  complexe. 

Le  premier  avait  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  guérie 
par  ankylosé  incomplète  en  flexion,  avec  subluxation  du  tibia  en 
arrière  et  rotation  externe  de  la  jambe.  Je  fus  un  peu  gêné  non 
pas  par  l’importance  de  cette  déformation,  mais  par  le  fait  qu’il 
existait  encore  dans  le  genou  quelques  légers  mouvements.  L’an¬ 
gle  était  de  92°.  M.  Mouchet,  dans  le  service  duquel  il  se  trouvait, 
voulut  bien  essayer  mon  appareil,  et  vous  pouvez  voir  que  la  recti¬ 
tude  est  absolue  dans  les  deux  sens.  L’attaque  du  squelette  fut 
faite  par  la  convexité  de  l’angulation  (face  antérieure  du  genou) 
et  les  coupes  sont  perpendiculaires  à  la  direction  du  membre. 
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Le  second  malade  est  plus  inléressant  et  plus  démonstratif.  Il 
s’agit  d’un  genu  valgum  et  récurvatum  avec  ankylosé  complète 
du  genou,  suite  d’ostéomyélite  du  tibia.  La  photographie  de  face 
et  la  radiographie  de  profil  vous  donnent  une  idée  de  cette  défor¬ 
mation.  M.  Auvray,  qui  voulut  bien  me  laisser  opérer  la  malade 
dans  son  service  de  Laënnec,  pourra  vous  en  confirmer  l'impor¬ 
tance.  Sur  la  radiographie  prise  dans  les  mêmes  conditions  que 
'précédemment,  l’angle  est  de  38°.  Lorsque  la  cuisse  était  étendue 
horizontalement,  le  talon  se  détachait  de  dl  centimètres  du  plan 
de  la  table.  L’attaque  de  la  déviation  fut  encore  faite  par  la  face 
antérieure  du  genou,  c’est-à-dire,  cette  fois,  par  la  concavité  de 
l’angulation.  Mais  tin  nouveau  facteur  s’ajoutait  :  où  prélever  le 
coin  de  correction.  Passer  au  niveau  même  du  foyer,  c’était 
s’exposer  à  le  voir  se  réchauffer,  bien  qu’il  fût  éteint  depuis  déjà  ' 
deux  ans.  De  toute  nécessité,  il  fallait  agir  sur  le  fémur.  J’ai 
•essayé,  en  faisant  dans  une  feuille  de  carton  différentes  coupes, 
de  voir  quel  était  le  procédé  le  meilleur  pour  éviter  ou  réduire  au 
minimum  la  déformation  en  baïonnette  qui  résulte  fatalement 
d’une  résection  à  distance  de  l’angulation.  Une  coupe  fémorale 
oblique  m’a  semblé  devoir  être  l’opération  de  choix. 

Sur  les  radiographies  de  face  et  de  profil,  vous  pouvez  constater 
«jue  la  rectitude  est  parfaite.  L’épreuve  de  profil  montre  un  très 
léger  écartement  entre  les  coupes  osseuses,  il  lient  au  vissage  fait 
avec  des  vis  dont  le  segment  non  fileté  est  trop  long  et  bute  sur 
le  tibia. 

J’ai  enlevé  ces  vis  dès  que  la  radiographie  m’a  démontré  qu’elles 
•étaient  plus  nuisibles  qu’utiles.  Le  membre  reste  immobilisé  dans 
son  appareil  plâtré. 

D’ailleurs,  je  ne  vous  présen  te  ces  radiographies  que  pour  essayer 
de  démontrer  que,  même  dans  des  cas  complexes,  il  est  toujours 
possible  de  mesurer  et  réséquer  d’une  façon  mathématiquement 
précise  le  coin  osseux  nécessaire. 

On  peut,  à  la  rigueur,  faire  au  jugé  des  coupes  perpendicu¬ 
laires;  il  devient  très  difficile  d’apprécier  exactement  les  dimen¬ 
sions  du  coin  à  ^réséquer  lorsqu’on  doit  pratiquer  des  coupes 
obliques  (1). 

(1)  Le  détail  des  observalions  ét  la  reproduction  des  radiographies  seront 
publiés  dans  un  prochain  numéro  du  Journal  de  Chirurgie.  , 
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Élections 

pour  l’examen  des  mémoires  déposés  POUR  LES  CONCOURS 

AUX  PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Le  scrutin  pour  les  Concours  des  prix  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 


Prix  Dubreuil. 


MM.  Rieffel .  48  voix. 

Cunéo .  48  voix. 

Lapo’nte .  48  voix. 


Prix  Marj@lm-D.uval . 


MM.  Robineau .  44  voix. 

Lecène .  44  voix. 

Roux-Berger .  44  voix. 

Prix  Aimé  Guinard. 

MM.  Gernez .  42  voix. 

Heitz-Boyer .  43  voix. 

de  Martel .  43  voix. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariald. 


Paris.  —  L.  Mabetbeux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  6  DÉCEMBRE  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebileaü. 


Procès-verbal. 


5  -&t\ 

r'  > J  & 

'^ànitka^' 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  les  D1'3  Reverchon,  Guy-Bonnet  et 
Coullaüd  (de  l’armée),  de  MM.  Miginiac  (de  Toulouse),  Costantini 
(d’Alger),  posant  leur  candidature  au  titre  de  membre  correspon¬ 
dant  national. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Costantini  (d’Alger),  intitulé  :  Pseudo- 
kyste  hémaliquede  laratechez  unpaludéen.  Splénectomie:  Guérison. 
M.  Moçquot,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  H.  Chaton  (de  Besançon),  intitulé  : 
Anus  contre  nature  du  côlon  descendant  consécutif  à  l'ouverture 
d'un  phlegmon  périnéphr étique.  Néphrectomie  secondaire  et  ten¬ 
tative  de  cure  opératoire  de  l'anus  par  la  plaie  lombaire.  Echec. 
Guérison  par  néphrectomie. 

M.  Legueu,  rapporteur. 


!..  1922.  -  N°  32. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

De  la  non-immobilisation  et  de  la  marche ■  immédiate 
/  '  après  suture  de  la  rotule  fracturée. 

M.  Pierre  Duval.  —  Notre  collègue  Gaudier,  de  Lille,  nous  a 
communiqué,  dans  la  dernière  séance,  un  cas  dans  lequel,  à  là 
suite  de  suture  de  la  rotule  pour  fracture,  il  a  mobilisé  immédia¬ 
tement  sa  malade,  et  même  l’a  fait  marcher  le  lendemain  de 
l’opération. 

Depuis  la  guerre,  j’ai  pris  l’habitude  de  mobiliser  tous  mes 
suturés  de  la  rotule,  aussitôt  après  opération. 

Pris  de  court,  parce  que  je  n’ai  reçu  les  Bulletins  qu’à  midi,  je . 
vous  demande  la  permission  de  vous  communiquer  mes  obser¬ 
vations  dans  la  prochaine  séance. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont,  comme  celui  que  nous  a 
communiqué  Gaudier,  très  satisfaisants. 


Rapports. 

De  l'incision  transversale  de  Louis  Bazy 
dans  la  chirurgie  du  rein, 

par  MM.  Combier  et  Murard  (du  Creusot),. 

Robert  Dupont  (de  Paris)  et  Emile  Viel-  (de  Cherbourg). 

Rapport  de  M.  LOUIS  BAZY. 

Le  7  mars  1914,  j'ai  décrit  dans  La  Presse  Médicale  une  tech¬ 
nique  opératoire  qui,  au  moyen  d’une  incision  transversale,  tracée 
tout  entière  sur  la  face/  antérieure  de  l’abdomen,  permettait, 
néanmoins,  d’aborder  le  rein  par  voie  sous-péritonéale.  Celte 
même  année,  mon  ami  Viel  consacrait  à  cette  opération  sa  thèse 
inaugurale.  On  pourra  y  trouver  toutes  les  précisions  nécessaires. 

Ayant  retiré  beaucoup  d’avantages  de  l’emploi  de  cette  tech¬ 
nique,  MM.  Combier  et  Murard  nous  ont  adressé  un  important 
travail  basé  sur  14  observations  personnelles.  A  celles-ci,  mon 
ami  Robert  Dupont  a  bien  voulu  en  ajouter  6,  et  mon  ami  Viel  12, 
en  les  accompagnant  de  quelques  réflexions.  A  leur  faveur,  nous 
pouvons  essayer  de  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de  l’opéra¬ 
tion  que  j’ai  proposée.  On  me  permettra  de  laisser  la  parole  à 
MM.  Combier  et  Murard  : 

«  Quelle  est  la  meilleure  voie  d’abord  du  rein  ?  Cette  question 
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est  loin  d’être  résolue.  A  l'heure  actuelle,  la  majorité  des  chirur¬ 
giens  utilisent  l’incision  lombaire  réglée  par  Guyon.  Cependant, 
cette  incision  est  loin  d’être  parfaite  ;  elle  est  passible  de  nom¬ 
breux  reproches,  dont  on  ne  peut  moins  faire  que  de  reconnaître 
la  valeur. 

«  1°  L’incision  lombaire  conduit  sur  le  bord  convexe  et  sur  la 
partie  inférieure  de  l’organe.  L'accès  du  pôle  supérieur  reste 
difficile,  et  on  le  dégage  sans  voir  ce  qu’on  fait.  Quand  le  chirur¬ 
gien  libère  ce  pôle,  sa  main  s’enfonce  profondément  dans  la  plaie 
pour  empaumer  le  rein,  et  amène  le  pôle  supérieur  par  une 
véritable  luxation,  hors  de  tout  contrôle.  La  résection  de  la  der¬ 
nière  côte  constitue  une  bonne  manœuvre  pour  élargir  le  champ 
opératoire;  mais  elle  reste  souvent  insuffisante,  surtout  dans  les 
cas  où  l’espace  costo-iliaque  est  étroit.  Cette  résection  est  facile"; 
il  n’en  est  pas  de  même  de  la  résection  de  la  11®  côte,  nécessaire 
parfois,  et  qui  expose  à  l’ouverture  de  la  plèvre.  Cet  accident  est 
évitable,  il  est  vrai  ;  néanmoins,  il  y  a  là  une  difficulté  dont  il 
faut  tenir  compte. 

«  2°  Le  plus  gros  reproche  qu’on  puisse  faire  à  l’incision  lom¬ 
baire,  c’est  qu’elle  donne  un  jour  lointain  [sur  le  pédicule,  et 
encore,  grâce  à  desjractions  qu’il  ne  faut  pas  nier.  Ceci  est  si 
vrai,  que  les  chirurgiens  ont  fait  un  certain  nombre  de  recherches 
pour  connaître  la  résistance  du  pédicule  aux  tractions,  et  les 
travaux  publiés  sur  ce  sujet,  soit  par  eux,  soit  par  leurs  élèves, 
sont  la  meilleure  preuve  qu’ils  reconnaissent  la  nécessité  de  tirer 
sur  le  pédicule  pour  le  dégager  et  le  lier.  D’autre  part,  l’abord  de 
ce  pédicule  est  parfois  assez  malaisé,  pour  nécessiter,  à  titre 
d’exception,  il  est  vrai,  la  mise  en  place  de  pinces  à  demeure, 
par  impossibilité  de  la  ligature, 

«  3°  On  peut  encore  objecter  que  le  pédicule  n’est  abordé  qu’en 
dernier  lieu,  au  lieu  que  la  logique  et  la  prudence  demanderaient 
que  celui-ci  soit  abordé  en  premier.  En  effet  que,  grâce  à  la  trac¬ 
tion,  il  survienne  une  déchirure  des  gros  vaisseaux,  la  masse  du 
rein  dans  la  plaie  empêche  de  voir  clair,  et  oblige  à  placer  un 
clamp  à  l’aveugle  sur  la  région  du  hile.  On  a  signalé  quelques 
cas  de  déchirure  de  la  veine  cave,  en  particulier  dans  les  tumeurs 
du  rein  avec  ganglions  adhérents.  Il  faut  reconnaître  que  la 
réparation  de  cette  déchirure,  par  voie  lombaire,  est  singulière¬ 
ment  malaisée. 

«  4°  D’autre  part,  la  position  du  sujet  est  très  incommode. 
Soutenu  par  deux  aides,  il  est  perpétuellement  en  équilibre,  et  ne 
doit  une  immobilité  relative  sur  le  billot  que  grâce  à  des  remises 
en  place  successives,  qui  se  répètent  tout  au  long  de  l’opération. 
Nous  savons  bien  qu’il  existe  des  dispositifs  permettant  de  fixer 
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le  sujet,  par  exemple  celui  de  Rio  Branco,  utilisé  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hartmann.  Mais  leur  emploi  n’est  pas  universellement 
répandu,  et,  si  ces  dispositifs  donnent  une  facilité  indiscutable, 
ce  n’est  qu’en  encombrant  l’outillage  chirurgical  d’un  appareil 
supplémentaire.  Il  est  peut-être  possible  de  faire  mieux  avec  plus 
de  simplification. 

«  Ces  reproches  sont  si  fondés  que,  depuis  longtemps,  les 
opérateurs  se  sont  ingéniés  à  trouver  une  voie  d’abord  meilleure. 
Les  procédés  utilisés  sont  très  nombreux,  et  nous  n’avons  pas 
l’intention  de  les  passer  en  revue,  ce  qui  serait  aussi  inutile  que 
fastidieux: Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  à  leur  sujet. 

«  La  voie  transpéritonéale,  proposée  autrefois  par  Terrier,  n’a 
que  de  bien  rares  indications  ;  elle  n’est  ni  commode,  ni  directe. 
C’est  certainement  en  dehors  du  péritoine  qu’il  faut  aborder  le 
rein.  Pour  les  tumeurs,  Grégoire  a  utilisé  la  voie  parapérito- 
néale  par  une  incision  verticale,  et  l’incision  de  Chevassu  lui  est 
analogue.  Cette  voie,  qui  éclaire  bien,  qui  montre  admirablement 
les  éléments  du  pédicule  et  les  ganglions,  a  été  défendue  à  nou¬ 
veau  par  M.  Patel  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  où  sa 
communication  a  soulevé  une  discussion  dans  laquelle,  d’ailleurs, 
la  majorité  s’est  déclarée  infidèle  à  l’incision  lombaire  (1).  Celte 
incision  a  le  défaut  d;être  mutilante,  parce  qu’elle  sectionne  à  la 
fois  et  les  muscles  et  les  nerfs.  Néanmoins,  nous  reconnaissons 
ses  avantages.  Pour  notre  part,  nous  utilisons  depuis  longtemps 
un  autre  procédé,  que  nous  avons  appliqué  à  toutes  les  variétés 
d’affections  du  rein  :  c’est  la  voie  transversale,  proposée  par  Péan, 
reprise  et  modifiée  par  Louis  Bazy.  Nous  avons  acquis  de  cette 
incision  une  assez  longue  expérience,  qui  nous  permet  aujourd’hui 
d’attirer  l’attention  sur  elle,  avec  un  certain  nombre  de  documents. 

La  voie  transversale  répond  aux  objections  formulées  plus  haut 
à  propos  de  l’incision  lombaire  : 

«  1°  Elle  conduit  sur  le  corps  même  du  rein.  Il  faut  bien  dégager 
aussi  le  pôle  supérieur  avec  la  main,  mais  avec  beaucoup  plus  de 
simplicité  et  de  sécurité,  et  le  plus  souvent  sous  le  contrôle  de  la 
vue.  En  se  représentant  l’obliquité  du  rebord  costal  beaucoup 
plus  abaissé  en  arrière  qu’en  avant,  on  comprend  pourquoi 
l’abord  du  pôle  supérieur  par  la  face  antéro-latérale  est  plus  facile 
qu’en  avant; 

«  2°  Elle  conduit  directement  sur  le  pédicule.  Celui-ci  est  immé¬ 
diatement  exposé;  on  peut  dissocier  ses  éléments,  même  avant 
toute  manœuvre  sur  le  rein.  L’organe  peut  être  isolé  et  retourné, 

v(l)  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  19  novembre  1919.  Lyon 
chirurgical,  janvier  1920,  p.  113-116,  119-125. 
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pour  offrir  à  l’opérateur  sa  face  postérieure,  pour  la  pyélotomie 
par  exemple  ; 

«  3°  La  position  du  sujet  est  très  simple,  puisque  celui-ci  est 
Opéré  dans  le  décubitus  dorsal.  Dans  ces  conditions,  peu  importe 
la  largeur  ou  l’étroitesse  de  l’espace  costo-iliaque,  alors  que 
l’étendue  de  cet  espace  préoccupe  justement,  quand  on  intervient 
par  voie  lombaire,  car  c’est  de  lui  que  dépend  en  grande  partie 
la  facilité  des  manœuvres; 

«  4°  En  outre,  l’incision  transversale  a  un  avantage  pratique  qui 
nous  semble  considérable.  Elle  permet  d’aborder  les  organes  de 
l’hypocondre  avec  une  facilité  remarquable.  Ceci  n’est  pas  négli¬ 
geable  quand  la  topographie  d’une  tumeur  reste  imprécise.  On 
peut,  par  celte  voie,  opérer  à  l’aise,  à  la  fois  sur  le  rein  et  les 
organes  intrapéritonéaux.  Elle  est  d’autant  plus  légitime  dans  les 
cas  douteux,  qu’actuellement  les  chirurgiens  ont  une  tendance  à 
utiliser  les  laparotomies  transversales.  L’incision  de  néphrectomie 
peut  être  transformée  sur-le-champ  en  une  laparotomie,  condui¬ 
sant  à  gauche  sur  la  rate  et  l’angle  colique,  à  droite  sur  le  foie, 
l’angle  hépatique  du  côlon  et  les  voies  biliaires.  Il  suffit,  pour 
cela,  de  laisser  retomber  le  rein  et  d’ouvrir  le  sac  péritonéal. 
Au  besoin,  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  on  peut  prolonger  sur  la 
ligne  médiane,  en  entaillant  le  muscle  grand  droit.  »  ■ 

Après  avoir  ainsi  énuméré  les  arguments  qui  les  ont  poussés 
à  utiliser  la  voie  antérieure,  de.  préférence  à  la  voie  lombairé, 
MM.  Combier'  et  Murard  rapportent  14  opérations  qu’ils  ont 
exécutées,  en  suivant  exactement  la  technique  que  j’ai  décrite 
dans  mon  article  de  La  Presse  Médicale ,  et  dans  la  thèse  de  mon 
ami-Viel. 

Ces  opérations  se  répartissent  ainsi  : 

Néphrectomie  pour  néphrite  hématurique .  1 

Néphrectomies  pour  tuberculose  rénal.e .  3 

Néphrectomies  ppur  cancer . 2 

Néphrectomie  secondaire  (fistule  lombaire  après  drai¬ 
nage  d’une  pyonépiirose  tuberculeuse) .  1 

Néphrectomies  pour  lithiase  infectée .  2 

Pyélotomies.  ....  : . 2 

Dans  une  douzième  observation,  MM.  Combier  et  Murard  ont 
enlevé  deux  ganglions  crétacés,  situés  au  contact  du  bassinet, 
visibles  à  la  radiographie  et  pris  pour  des  calculs.  Ils  ont  pu, 
par  l’incision  transversale,  explorer  complètement  le  rein  et  le 
bassinet,  malgré  une  périnéphrite  intense,  et  extirper  ces  gan¬ 
glions  calcifiés  qui  constituaient  la  seule  lésion  visible.  La  malade, 
qui  se  plaignait  de  vives  douleurs,  les  a  vu  disparaître  après 
l’opération.  Un  an  après,  la  guérison  se  maintenait. 
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Dans  deux  autres  cas,  enfin,  où  le  diagnostic  restait  incertain, 
malgré  tous  les  moyens  d’exploration,  MM.  Combier  et  Murard 
ont  utilisé  la  voie  antérieure.  Ils  se  louent  beaucoup  d’avoir  pu, 
par  une  seule  incision,  explorer  à  la  fois  le  rein  et  les  organes 
intrapéritonéaux,  préciser  ainsi  un  diagnostic  douteux  et  se 
comporter  comme  les  circonstances  l’indiquaient.  Une  fois,  il 
s’agissait  d’une  rate  de  1  kilogramme  avec  périsplénite;  il  fut 
aisé  de  faire  la  splénectomie,  par  ligature  première  du  pédicule. 
Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d'un  cancer  de  l’angle  gauche,  avec 
grosse  adénopathie  au  contact;  la  tumeur  et  la  masse  ganglion¬ 
naire  furent  extériorisées  et  réséquées  dans  un  second  temps. 

Mon  ami  Emile  Viel  (de  Cherbourg),  en  m’adressant  douze 
observations  de  néphrectomie.,  dont  dix  pour  tuberculose  et  deux 
pour  cancer  du  rein,  ajoute  :  «  Je  n’emploie  plus  que  la  voie  anté¬ 
rieure,  et  j’ai  pu  me  tirer  toujours  facilement  de  cas  qui  auraient, 
je  crois,  été  très  pénibles  par  voie  postérieure.  Je  n’ai  jamais 
eu  d’ennuis  du  côté  des  pédicules;  je  n’ai  observé  qu’une  seule 
hémorragie,  facilement  arrêtée.  » 

De  son  côté,  mon  ami  Robert  Dupont  (de  Paris)  a  bien  voulu 
me  remettre  un  travail  qu’il  avait  écrit  sur  l’incision  transversale 
antérieure,  et  qui  est  basé' sur  six  observations  de  néphrectomie  : 

Pour  tuberculose  rénale .  1 

Pour  pyonéphro&e . 8 

Pour  traumatisme  du  rein .  1 

Pour  néphrectomie  secondaire  . .  1 

Robert  Dupont  a  fait  suivre  ses  observations  détaillées,  que 
je  regrette  de  ne  pouvoir,  faute  de  place,  recueillir  dans  nos 
Bulletins,  de  très  intéressantes  remarques  dont  je  tiendrai  compte 
dans  l’exposé  que  je  me  permets  de  vous  faire.  J’ai  pu,  en  effet, 
retrouver  les  observations  de  43  malades  que  j’ai  opérés  par 
l’incision  transversale  antérieure,  et  je  voudrais  vous  soumettre 
les  quelques  réflexions  qu’elles  m’ont  suggérées. 

Mes  43  interventions  se  répartissent  ainsi  : 


Néphrectomies  pour  tuberculose  rénale . 17 

—  pour  pÿonéphrose .  3 

—  pour  rein  polykys tique .  2 

Pyélotomies  pour  calculs . 10 

■»»■■■■»»'■  )8»5Sfc<^: . :  i 

Néphrectomies  secondaires .  3 

Plaie  du  rein  (néphrectomie) . 1 

Néphropexie . . .  .  1 

Néphrectomie  pour  rein  atrophique  douloureux  avec 

énorme  périnéphrite .  1 

~Ï3  . 
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L’expérience  que  j’ai  pu  acquérir  au  cours  de  ces  43  interven¬ 
tions  me  permet  d’insister,  comme  l’ont  si  bien  fait  MM.  Gombier 
etMurard,  Dupont  et  Viel,  sur  les  très  grandes  facilités  que  donne 
l’incision  transversale  antérieure  dans  la  chirurgie  du  rein  et  du 
bassinet.  Pourquoi  ai-je  été  amené  à  étudier  cette  voie?  Parce 
qu’ayant  vu  faire,  par  différents  chirurgiens,  un  grand  nombre 
d’opérations  par  voie  lombaire,  ayant  eu  l’occasion,  au  début  de 
ma  carrière,  d’en  exécuter  moi-même,  j’ai  été  frappé  de  toutes 
leurs  incommodités  et  de  toutes  leürs'difficultés.  MM.  Combier  ét 
Murard  les  ont  "très  judicieusement  énumérées,  Ce  qui  me  parais¬ 
sait  surtout  défectueux,  c’est  l’abord  du  pédicule  à  travers  une 
brèche  inextensible,  limitée  de  trois  côtés  par  des  portions 
osseuses  (côtes,  colonne  vertébrale,  os  iliaque)  et  que  le  rein 
extériorisé  vient  obstruer  complètement  quand  il  est  volumineux, 
au  point  de  masquer  entièrement  la  vue  du  hile  du  rein.  Au  con¬ 
traire,  dit  Dupont  :  «  Le  grand  avantage,  l’avantage  capital  de 
l’incision  antérieure,  est  le  jour  énorme  qu’elle  donne  sur  le  pédi 
cule  rénal,  dont  tous  les  éléments  peuvent  être  vus,  disséqués  et 
liés  à  part,  sans  aucun  à-coup  'et  avec  une  sécurité  parfaite.  » 
Gomme  Dupont,  comme  Combier  et  Murard,  comme  Viel,  j’insiste 
sur  ce  point.  Il  est  d’importance.  Avant  d’avoir  fait  la  moindre 
tentative  de  décortication  du  rein,  en  décollant  seulement  sa  face 
antérieure,  ce  qui  est  généralement  la  partie  la  plus  facile  de 
l’opération,  on  arrive  droit  au  pédicule,  dont  on  peut  pratiquer  la 
ligature  première.  Ceci  fait,  en  toute  sécurité,  sans  avoir  à 
redouter  désormais  aucune  hémorragie,  on  peut  s’attaquer  à-la 
libération  du  rein.  11  y  a  là  un  procédé  qui  a  reçu  trop  d’appli¬ 
cations  en  chirurgie  générale,  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  déve¬ 
lopper  plus  longuement  ce  point! 

Les  gros  vaisseaux,  aorte  et  veine  cave,  sont  aussi  facilement 
accessibles  par  voie  antérieure.  J’ai  pu  ainsi  disséquer,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  des  tumeurs  adhérentes  à  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Au  cas  où  celle-ci  aurait  été  blessée,  il  m’eôt  été  faeile 
de  parer  à  cet  accident.  Grâce  à  la  position  cambrée,  les  gros 
troncs,  en  effet,  se  rapprochent  de  la  superficie. 

L’abord  du  rein  par  voie  transversale  antérieure  est  extrême¬ 
ment  simple  à  réaliser,  si  l’on  veut  bien  prêter  attention  à 
quelques  détails  de  technique.  On  peut  craindre  d’ouvrir  le  péri¬ 
toine  en  avant.  Cet  incident,  facile  à  réparer,  n’a  aucune  espèce 
d’importance.  On  ferme  la  brèche,  et  on  continue  l’opération. 
Même  dans  des  cas  où  l’asepsie  du  foyer  rénal  était  douteuse,  je 
n’ai  observé  aucune  conséquence  fâcheuse,  aucune  réaction,  péri¬ 
tonéale  à  la  suite  de  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  Je  crois, 
d’ailleurs,  qu’on  peut  éviter  cette  ouverture.  Dans  mes  premières 
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opérations,  je  commençais  mon  incision  au  niveau  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  11e  côte.  Je  la  fais  maintenant  commencer  ou 
aboutir  un  peu  au-dessous  dans  le  flanc.  C’est  dans  l’angle  externe 
de  l’incision  que  je  vais  aborder  le  péritoine,  au  moment  où  il  vase 
réfléchir  et  n’adhère  pas  aux  muscles.  Il  n’y  a  ainsi  aucune  chance 
de  le  déchirer  ou  de  l’ouvrir.  Une  fois  qu’on  l’a  repéré,  il  est 
facile  de  le  décoller  en  avant  de  la  face  profonde  des  muscles 
larges  et  de  compléter  l’incision  ou  la  dissociation  de  ceux-ci. 
Il  faut  également  faire. l’incision  des  muscles  plan  par  plan, 
comme  je  l’ai  bien  précisé  dans  la  thèse  de  Viel,  de  manière  à 
toujours  savoir  où  l’on  se  trouve,  et  se  rappeler  que  les  nerfs 
intercostaux  cheminent  entre  le  petit  oblique  et  le  transverse.  Si 
l’on  en  rencontrait  un,  il  serait  facile  de  le  libérer  et  de  le  récliner 
sous  une  des  lèvres  de  la  plaie,  pour  éviter  sa  blessure  et  l’éner¬ 
vation  de  la  paroi  abdominale,  source  d’éventration  paralytique. 

Lorsque  l’incision  aura  été  entièrement  tracée,  on  ne  devra 
pas  manquer  de  refouler  en  avant  le  sac -péritonéal  et  la  loge 
rénale,  pour  bien  exposer  la  face  postérieure  de  celle-ci  et  l’inciser 
en  bonne  place. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  d’une  extrême  simplicité.  Aussi, 
j’avoue  ne  pas  très  bien  -comprendre  pourquoi  certains  chirur¬ 
giens  rejettent  systématiquement  la  voie  transversale  antérieure. 
Cependant,  les  cœliotomies  par  incision  transversale  sont  d’un 
usage  courant  en  chirurgie,  et  l'on  est  unanime  à  en  reconnaître 
les  très  grands  avantages.  Personne  n’hésite  à  recourir  à  l’inci¬ 
sion  transversale  de  l’abdomen  pour  aborder  les  voies  biliaires. 
Or,  il  est  démontré,  qu’en  sectionnant  de  manière  analogue  la 
peau  et  les  muscles,  on  peut,  sans  ouvrir  le  péritoine,  décoller 
celui-ci  et  aborder  le  rein. 

Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  que  depuis  longtemps  les  chirur¬ 
giens  ont  eu  recours  à  la  voie  antérieure  pour  aborder  le  rein, 
dans  le  cas  particulier  du  cancer  du  rein.  Puis-je  rappeler,  entre 
autres,  les  procédés  très  intéressants  de  Grégoire  et  de  Chevassu. 
N’y  a-t-il  donc  que  dans  les  cancers  du  rein  que  l’on  ait  besoin 
d’avoir  un  jour  parfait  sur  le  pédicule  et,  si  l’on  reconnaît  les 
avantages  de  la  voie  antérieure,  pourquoi  n’en  pas  faire  bénéficier 
toutes  les  opérations  rénales  ? 

Je  sais  bien  que,  si  l’on  fait  remarquer  aux  partisans  exclusifs, 
irréductibles  de  la  voie  lombaire,  que  l’on  est  parfois  gêné  par 
l’étroitesse  et  l’inextensibilité  de  la  brèche  postérieure,  ils  vous 
font  observer  qu’il  suffit  de  prolonger  l’incision  en  avant  pour 
obtenir  instantanément  de  plus  grandes  facilités.  Je  me  demande, 
alors,  pourquoi  il  est  nécessaire  de  placer  le  malade  dans  une 
position  incommode,  et  de  l’inciser  en  avant  et  en  arrière,  alors 
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qu’il  est  prouvé  que  la  seule  ineision  antérieure  suffit  dans 
presque  tous  les  cas. 

On  aura  pu  constater,  en  effet,  par  la  statistique  personnelle 
que  j’ai  donnée,  que  j’ai  usé  de  la  voie  antérieure  pour  exécuter  la 
plupart  des  opérations  portant  sur  le  rein,  lé  bassinet  et  l’origine 
de  l’uretère.  Je  voudrais  insister  sur  quelques  points  particuliers. 

J’ai  fait  une  fois  une  néphropexie  par  voie  antérieure.  Faut-il 
que  j’ajoute  que  je  n’ai  utilisé  cette  voie,  que  parce  que  le  dia¬ 
gnostic  était  resté  imprécis.  Bien  des  signes  cliniques  pouvaient 
faire  penser  à  une  lésion  de  la  vésicule.  J’ai  pu  explorer  le  foie  et 
les  voies  biliaires,  l’angle  hépatique  du  côlon,  et,  m’étant  assuré 
que  tous  les  organes  abdominaux  étaient  sains,  traiter  le  rein 
mobile.  Bien  que  la  néphropexie  ait  été  très  simple,  qu’elle  ait 
donné  un  résultat  parfait,  je  voudrais  bien  spécifier  que  je  n’ai 
été  amené  à  la  faire  que  par  suite  de  circonstances  exceptionnelles. 
La  voie  lombaire  est  la  voie  de  choix  pour  toutes  les  opérations 
qui  portent  sur  le  bord  convexe  du  rein  (néphrotomies,  néphro- 
pexies).  Mais  cette  observation  me  permet  de  souligner,  comme 
l’ont  fait  déjà  Combier  et  Murard,  l’avantage  de  l’incision  anté¬ 
rieure,  qui  donne  accès  à  la  fois  sur  les  organes  intrapéritonéaux 
et  sur  le  rein. 

Les  néphrectomies  secondaires  à  des  néphrotomies  me  paraissent 
devoir  être  justiciables,  au  premier  chef,  de  la  voie  antérieure.  Je 
me  suis  déjà  permis  d'insister  sur  ce  point  devant  vous.  La  néphro¬ 
tomie  est  pratiquée  par  voie  lombaire.  Lorsqu’il  s’agit  d’enlever 
le  rein,  on  passe  en  avant  au  travers  de  plans  anatomiques  sains, 
faciles  à  reconnaître.  On  peut  se  porter  vers  le  pédicule  et,  l’ayant 
lié  avant  toute  autre  manœuvre,  séparer  ensuite  le  rein  de  la 
paroi  abdominale  postérieure.  On  peut  refermer  complètement 
l’incision  antérieure  et  drainer  par  l’ancien  orifice  de  la  néphro¬ 
tomie  qu’il  est  facile  d’élargir  à  volonté. 

A  côté  de  cette  indication  particulière,  Dupont  attire  également 
l’attention  sur  l’intérêt  de  l’incision  antérieure  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  rein.  J’avais  déjà  souligné  ce  fait  devant  vous  (1). 
Dupont  voit  à  la  voie  antérieure  le,  double  avantage  de  permettre 
de  faire  une  hémostase  correcte,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  et 
d’explorer  les  organes  intrapéritonéaux  :  «  Nous  ne  sommes 
jamais  sûrs  de  l’intégrité  de  ces  organes,  en  cas  de  traumatismes, 
et  la  prudence  commande  de  les  vérifier.  Cette  vérification  néces¬ 
site  une  nouvelle  opération  si  l’on  intervient  par  voie  postérieure  ; 


(1)  Traitement  des  plaies  du  rein  par  projectile  de  guerre.  Avantages  de 
l’incision  transversale  antérieure.  Bull,  el  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie, 
23  janvier  1918,  p.  102. 
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ellene  complique  pas  l'opération  si  l’on  intervient  par  voie  anté¬ 
rieure.  » 

■Combier  et  Murard  ont  fait  deux  pyélotomies  par  voie  anté¬ 
rieure,  çt  j’en  ai  moi-même  exécuté  dix.  Je  sais  que. cette  manière 
de  faire  a  été  critiquée,  dans  une  autre  enceinte,  par  Chevassu  en 
particulier.  Je  la  crois  pourtant  excessivement  légitime.  Personne 
ne  niera  que  pour  traiter  correctement  une  lithiase  urinaire  il  ne 
soit  nécessaire  d’avoir  un  jour  parfait  sur  le  rein  en  entier  et  sur 
son  pédicule,  d'être  en  mesure,  par  conséquent,  d’extérioriser  ces 
organes  et  d’avoir  toute  liberté  de  manœuvre.  Il  est  bien  des  cas 
où  la  voie  lombaire  ne  donne  pas  ces  facilités,  parce  que  l’espace 
costo-iliaque  est  trop  étroit,  parce  que  le  rein  est  haut  situé,  parce 
qu’il  a  un  pédicule  court.  Dans  le  cas  spécial  de  calculs  du  rein, 
on  peut  prévoir  à  l’avance  toutes  ces  particularités.  Il  suffit  de 
regarder  sur  la  radiographie  à  quelle  hauteur  se  projette  l’ombre 
des  calculs.  Si  elle  est  très  haut  située  (rein  intrathoracique),  si 
elle  est  très  rapprochée  de  la  colonne  vertébrale  (pédicule  court), 
si  l’examen  du  malade  montre  qu’il  possède  un  espace  costo- 
iliaque  étroit,  on  se  trouvera  bien  d’abandonner  la  voie  lombaire 
pour  la  voie  antérieure.  Dans  ces  conditions,  le  plus  ou  moins 
d’extensibilité  du  pédicule  n’a  plus  aucune  importance.  On  fait 
tourner  le  rein  autour  de  ses  vaisseaux,  comme  autour  d’une 
charnière,  on  expose  largement  sa  face  postérieure  et  l’on  peut 
extraire  les  calculs  par  pyélotomie  simple  ou  combinée  à  des 
néphrotomies  partielles,  avec  une  très  grande  sécurité.  On  peut 
assurer  la  fermeture  de  la  brèche  pyélique,  comme  Combier  et 
Murard  l’ont  fait,  et  comme  je  crois  qu’il  est  bon  de  le  faire  toutes 
les  fois  que  la  chose  est  possible. 

J’ai  pu  enfin  faire,  pour  une  hydronéphrose  par  rétrécissement 
de  l’origine  de  l’uretère,  une  urétéro-pyélonéostomie,  en  employant 
une  opération  analogue  à  celle  que  Finney  a  décrite  pour  les 
sténoses  du  pylore,  et  que  mon  maître  M.  Lecène  a  appliquée 
aux  sténoses  médio-gastriques. 

Est-ce  à  dire  que  je  considère  que  la  voie  transversale  anté¬ 
rieure  doive  être  la  voie  exclusive  en  chirurgie  rénale? Telle  n’est 
pas,  loin  de  là,  ma  pensée.  Je  ne  l’emploie  jamais  quand  je  la 
crois  inutile,  si  l’espace  costo-iliaque  est  large,  ce  qui  est  le  cas 
chez  beaucoup  de  femmes,  et  si  l’examen  clinique  fait  supposer 
que  le  rein  pourra  s’abaisser  et  s’extérioriser  facilement.  J’ai 
déjà  dit  qu’à  mon  sens  toutes  les  opérations  qui  portent  sur  le 
bord  convexe  du  rein  ressortissaient  intégralement  à  la  voie 
lombaire.  Je  n’ai  donc  recours  à  la  voie  antérieure  que  quand 
j’ai  lieu  de  craindre  une  difficulté,  tenant  soit  à  l’étroitesse  parti¬ 
culière  de  l’espace  costo-iliaque  (j’ai  pu  extirper  un  rein  tuber- 
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culeux  chez  une  pottique,  où  cet  espace  était  complètement  effacé), 
soit  au  siège  intrathoracique  ou  à  la  fixité  du  rein.  Mais  dans  ces 
circonstances  l’incision  transversale  antérieure  permet  de  faire 
une  opération  tellement  claire,  tellement  anatomique  que,  si  je 
ne  craignais  pas  une  mauvaise  interprétation  de  ma  comparaison, 
je  dirais  que,  dans  les  cas  difficiles,  il  y  a  autant  de  différence,  au 
point  de  vue  de  la  simplicité  des  manœuvres,  entre  une  néphrec¬ 
tomie  par  voie  lombaire  et  une  néphrectomie  par  voie  antérieure 
qu’entre  une  hystérectomie  vaginale  et  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale. 

Gombier  et  Murard  pensent,  et  je  partage  leur  opinion,  que  l’inci¬ 
sion  transversale  antérieure  peut  être  insuffisante  pour  certains 
cancers  du  rein;  que,  dans  ces  cas  spéciaux,  il  faut  préférer  l’inci¬ 
sion  de  Grégoire  ou  celle  de  Chevassu,  qui  permettent  un  jour 
encore  plus  large.  Il  est  certain  que  le  reproche  qu’on  peut  faire  à 
ces  incisions,  d’être  mutilante  pour  la  paroi,  n’a  plus  d’impor¬ 
tance  quand  il  s’agit  de  faire  l’exérèse  large  d’un  mal  aussi  redou¬ 
table  que  le  cancer.  De  même,  Gombier  et  Murard  estiment  avec 
moi  que,  toutes  les  fois  qu’il  faut  explorer  à  la  fois  l’uretère  et  le 
bassinet,  comme  dans  les  lithiases  associées  du  rein  et  de  l’uretère, 
comme  dans  les  papillomatoses  qui  atteignent  à  la  fois  l’uretère  et 
le  bassinet  et  imposent  une  urétérectomie  totale,  il  faut  renoncer  à 
l’incision  transversale.  A  vrai  dire,  ces  éventualités  sont  rares,  et 
il  reste  encore  à  l’incision  transversale  assez  d’occasions  de 
démontrer  ses  avantages.  Je  m’approprie,  àcepropos,  la  conclusion 
de  Combier  et  Murard  :  «  Il  importe  de  retenir  ces  Objections 
pour  conserver  à  l’incision  transversale  sa  valeur  pratique  réelle. 
Celle-ci  nous  semblant  démontrée  par  l’expérience  que  nous  avons 
pu  en  acquérir,  nous  croyons  utile  de  la  recommander.  » 

Dupont  et  Viel,  comme  certains  autres  chirurgiens,  font  à  l’inci¬ 
sion  transversale  le  reproche  de  ne  permettre  qu’un  drainage 
insuffisant,  et  ils  la  repoussent  dans  les  cas  très  infectés.  Je  crois 
que  c’est  méconnaître  quel  est  le  véritable  but  de  cette  incision ,  qui 
est ,  avant  tout,  de  'permettre  d’avoir  sur  le  pédicule  un  jour  parfait, 
et  de  n’être  jamais  embarrassé  pour  faire  l’hémostase.  Veut-on 
après  une  opération  très  septique  faire  un  large  drainage  ?  Il  est 
certain  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  de  l’incision  antérieure  toute 
seule.  Mais  il  est  bien  facile  de  faire  une  contre-ouverture  dans  la 
fosse  lombaire,  aussilarge  qu’on  le  croira  nécessaire,  ou  même  de 
prolonger  franchement  l’incision  antérieure  dans  le  flanc,  de 
manière  à  la  transformer  en  une  incision  de  Péan,  mais  plus  haut 
située.  On  aura  ainsi,  enfin  d’opération,  un  drainage  parfait,  et 
l’on  aura  bénéficié  pendant  l’intervention,  grâce  à  l’incision  anté¬ 
rieure,  d’un  jour  très  complet  et  très  utile  sur  tous  les  éléments  du 
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pédicule.  J’estime  que  l’accès  direct  au  pédicule  est  l'avantage 
essentiel  qui  fait  le  principal  mérite  de  l'incision  Iransversale 
antérieure  dans  la  chirurgie  du  rein. 


Une  série  de  quatorze  invaginations  intestinales , 
par  M.  Pouliquen  (de  Brest). 

Rapport  de  M.  VICTOR  VEAU. 

Vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  quelque  chose  d’extra¬ 
ordinaire  :  une  série  de  14  invaginations  intestinaleschez  le  nour¬ 
risson  avec  11  guérisons. 

C’est  le  Dr  Pouliquen  (de  Brest)  qui  nous  a  adressé  cette  belle 
statistique. 

Obs.  I,  29  mars  1921.  —  Garçon  de  six  mois,  de  Kerhuon.  L’enfant  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  de  Tinvaginatian  intestinale:  coliques,  vomisse¬ 
ments,  selles  sanglantes.  Etat  général  assez  bon,  peu  de  ballonnement. 

Opération  à  la  vingtième  heure.  Incision  médiane  sus-ombilicale, 
boudin  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  désinvagination  extrêmement 
difficile.  Variété  iléo-  cæcale.  Après  la  désinvagination,  le  côlon  apparaît 
épaissi,  tuméfié,  légèrement  éraillé  à.  la  face  externe  du  cæcum,  pas 
de  sphacèle.  La  fermeture  du  ventre,  éndeux  plans,  est  rendue  difficile 
par  la  poussée  de  l’intestin. 

L’enfant  meurt  de  shock,  six  heures  après  l’intervention. . 

Obs.  II,  2  mai  1921.  —  Garçon  de  onze  mois. 

Début  à  8  heures  :  crises  intermittentes  de  coliques,  sans  vomis¬ 
sements,  selles  sanguinolentes,  tumeur  dans  l’hypocondre  droit. 

Opération  à  la  sixième  heure,  chez  le  Dr  Loussat,  à  Landivisiau.  Lapa¬ 
rotomie  sus-ombilicale,  désinvagination  très  facile.  (Variété  iléo-colique, 
la  tête  de  l’invaginalion  se  trouvant  à  5  ou  6  centimètres  de  la  valvule, 
sur  le  grêle.)  Fermeture  laborieuse,  en  deux  plans.  Le  surlendemain  de 
l'opération,  la  fièvre  monte  à  40°.  Le  6  mai,  le  médecin  traitant  constate 
une  suppuration  abondante  de  la  paroi  ;  il  fait  des  pansements  quoti¬ 
diens  maintenus  par  des  bandes  d’adhésif.  Il  n’enlève  pas  les  fils  mais 
ils  finissent  par  couper  et,  le  11  mai,  la  paroi  lâché  à  la  fin  du  panse¬ 
ment.  Quelques  anses  grêles  sortent,  mais  le  D4,  Loussat  les  rentre 
immédiatement  et  évite,  avec  habileté,  l’éviscération  totale.  Il  renferme 
sous  chloroforme  et  refait  aussi  les  pansements  suivants  sous  l’anes¬ 
thésie  générale. 

Pas  de  réaction  péritonéale,  guérison  avec  éventration. 

:  L’enfant  se  trouvait  heureusement  entre  les  mains  d’un  praticien 


SÉANCE  DU  6  DÉCEMBRE 


1329 


remarquable  opérant  habituellement  lui-même  tous  ses  cas  d'urgence 
(Depuis  cette  date,  il  a  opéré  deux  invaginations  avec  deux  guérisons). 

Obs.  III,  2  juillet  1921.  —  Garçon  de  six  mois,  de  Kerhuon. 

Début  brusque  par  coliques  et  vomissements,  à  9  heures  du  matin  ; 
selles  sanguinolentes  vers  12  heures. 

Opération  à  13  heures,  c’est-à-dire,  à  la  quatrième  heure.  Laparotomie 
sus-ombilicale,  boudin  sous-hépatique,  désinvagination  très  facile 
(Variété  iléo-cæcàle). 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  IV,  4  septembre  1921.  —  Garçon  de  six  mois,  de  Lambézellec. 

Début  brusque  à  6  heures  du  soir;  vomissements  puis  selles  san¬ 
glantes.  Pas  de  tumeur  perceptible. 

Opération  à  la  seizième  heure.  L’enfant  paraît  déjà  très  fatigué.  Le 
boudin  est  du  côté  de  l’angle  splénique  ;  le  début  de  la  désinvagination 
est  facile  mais  la  fin  est  très  pénible.  On  réussit  cependant  à  énucléer 
la  tête  qui  se  trouvait  sur  le  grêle,  près  de  la  valvule. 

L’enfant,  très  shocké  après  l’opération,  meurt  à  9  heures  du  soir. 

Obs.  V,  18  septembre  1921.  —  Garçon  de  quatorze  mois,  de  Saint-Marc. 
.Vomissements,  selles  sanglantes. 

Opération  à  la  vingt-quatrième  heure,  à  ma  clinique.  Laparotomie  sus- 
ombilicale,  désinvagination  facile.  Variété  iléo-cæcale. 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  VI,  1er  janvier  1922.  —  Garçon  de  treize  mois,  de  Kernilis. 

Début  brusque  par  coliques  et  vomissements,  selles  sanglantes 
trois  heures  après.  Boudin  perceptible  sous  l’angle  hépatique. 

Opération  à  domicile  à  la  vingt-troisième  heure.  Laparotomie  sus- 
ombilicale  médiane.  Désinvagination  très  facile.  Variété  iléo-cæcale. 
Durée  de  l’opération  :  treize  minutes. 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  VII.  —  Fillette  de  trente  et  un  mois,  de  Brest. 

Début  le  dimanche  19  février  par  crises  douloureuses  intermittentes 
sans  vomissements  :  sept  ou  trois  crises  en  vingt-quatre  heures.  Le 
lundi,  deux  ou  trois  petites  crises;  l’eDfant  va  à  la  sellf',  rend  des  gaz.  ' 
Le  mardi,  bonne  journée,  avec  quelques  douleurs  et  un  vomissement. 
Le  mercredi,  coliques  violentes,  quatre  selles  diarrhéiques  avec  gaz,  sans 
glaires.  Le  médecin  parle  d’appendicite  et  fait  mettre  de  la  glace  sur  le 
ventre.  Jeudi,  bonne  journée,  quelques  coliques.  Vendredi,  le  médecin 
sent  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  samedi,  je  suis  appelé  en  consultation.  Quand  j’arrive,  la  fillette  joue 
dans  son  lit  et  ne  paraît  pas  malade.  A  la  palpation,  tumeur  très  nette 
au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic.  La  palpation  détermine  une  colique 
violente  avec  contraction  musculaire.  Malgré  l’absence  d’obstruction  et 
de  selles  sanglantes,  je  porte  le  diagnostic  d’invagination  subaiguë. 

Opération  le  septième  jour.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
Désinvagination  très  pénible,  par  expression.  La  séreuse  s’éraille  sur  le 


1330 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


l 


cæcum  et  la  tête  ne  sort  pas.  Par  une  légère  traction  sur  le  grêle,  je 
finis  cependant  par  dérouler  la  tête  de  l’invagination  qui  se  trouvait  à 
2  centimètres  de  la  valvule.  Durée  de  l’opération  :  quinze  minutes. 
Guérison  sans  incidents. 


Obs.  VIII,  26  avril  1922.  —  Fillette  de  six  mois,  de  Kernilis. 

Début  par  coliques  à  7  h.  1/2;  à  13  heures  selle  fortement  hémor¬ 
ragique,  un  vomissement.  Boudin  à  gauche  et  au-dessus  de  l’ombilic. 

Opération  à  domicile,  à  la  onzième  heure.  Laparotomie  médiane;  la 
tête  de  l’invagination  se  trouve  déjà  dans  le  côlon  descendant.  Désin- 
vagination  très  facile.  Variété  iléo-cæcale.  Aumomentde  la  fermeture  : 
syncope,  respiration  artificielle,  tractions  rythmées  de  la  langue.  Fer¬ 
meture  en  deux  plans.  Durée  de  l’opération  :  dix-huit  minutes. 

Guérison  sans  "incidents. 


r 
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Obs.  IX,  6  mai  1922.  —  Garçon  de  deux  ans,  de  Brest. 

Début  le  vendredi  28  avril  par  coliques  et  vo.missements  ;  le  samedi 
et  le  dimanche,  quelques  crises  douloureuses.  Un  vomissementle  lundi. 
Le  mardi,  l’enfant  est  conduit  à  la  consultation  du  médecin  qui  pense 
à  une  appendicite.  Le  mercredi  et  le  jeudi,  grande  amélioration  avec 
cependant  un  vomissement.  Le  vendredi,  très  bonne  journée.  Samedi 
soir,  vomissements  et  coliques  très  fortes  par  intermittence;  le  médecin, 
le  même  que  pour  l’observation  VII,  est  rappelé.  Sentant  un  boudin 
au-dessus  de  l’ombilic,  il  pense  à  une  invagination  bien  que  l’enfant 
ait  été  tous  les  jours  à  la  selle  et  n’ait  pas  rendu  de  sang. 

Opération  à  9  heures  du  soir,  à  ma  clinique,  le  neuvième  jour  après 
le  début  des  accidents.  Laparotomie  médiane  ;  le  boudin  est  facilement 
extériorisé  et  la  désinvagination  du  côlon  se  fait  rapidement;  l’appen¬ 
dice  lui-même  se  déroule  en  entier.  Cependant,  à  la  palpation,  on 
sent. que  la  tête  n’est  pas  réduite  ;  par.  des  pressions  à  travers  lecæcum 
(après  avoir  enlevé  mes  gants  pour  être  plus  sûr  de  mon  toucher),  je. 
finis  par  obtenir  l’énucléation  du  grêle  qui  sort  comme  utt  noyau  à 
travers  la  valvule.  L’intestin  est  induré,  œdématié,  mais  non  sphacélé. 
Variété  iléo-colique.  La  fermeture  du  ventre  est  difficile  par  insuffi¬ 
sance  de  narcose.  Durée  de  l’opération  :  seize  minutes. 

Guérison  sans  incidents. 


Obs.  X,  1er  juillet  1922.  —  Fillette  de  quatre  mois,  dé  Lannilis. 

Début  à  5  heures  du  soir,  par  indigestion,  d’après  la  mère.  Selle  san¬ 
glante  à  4  heures  du  matin,  puis  à  13  heures.  Le  médecin  n’est  appelé 
qu’à  la  vingt-sixième  heure, 

Opération  à  domicile  à  9  heures  du  soir,  c’est-à-dire  vingt-huit 
heures  après  le  début  des  accidents. 

L'état  général  est  bon,  l’œil  vif  ;  le  ventre  est  ballonné  et  on  ne  sent 
pas  le  boudin.  A'  l’ouverture  du  ventre,  éviscération  du  grêle.  Le  boudin 
est  de  suite  trouvé  au  niveau  de  l’incision  sus-ombilicale. 

Désinvagination  extrêmement  facile,  variété  iléo-cæeale.  Durée  : 
quatorze  minutes. 

Suites  normales  avec  forte  fièvre  le  deuxième  jour.  Guérison. 
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Obs.  XI,  27  juillet  4922;  —  Garçon  de  neuf  mois,  de  Ploumoguer. 

Début  le  23  juillet  par  des  coliques;  le  lendemain  matin,  vomisse¬ 
ments  et  selles  sanglantes.  Le  médecin  ne  fait  le  diagnostic  que  le 
quatrième  jour.  A  son  arrivée  à  Brest,  l’enfant  est  très  mal,  pouls  petit, 
ventre  très  ballonné,  respiration  rapide.  Au  toucher  rectal,  on  sent  la 
tête  de  l’invagination  dans  le  bassin.  L’enfant  est  jugé  inopérable,  mais 
j’interviens  quand  même  pour  essayer  de  faire  un  anus  sur  le  grêle. 

Opération,  le  quatrième  jour.  Laparotomie  médiane,  boudin  dans 
l’S  iliaque.  Désinvagination  jusqu’au  cæcum;  extériorisation  de  la 
tumeur  ;  introduction  d’une  sonde  de  Nélaton  dans  le  grêle  par  une 
petite  incision  faite  près  de  la  valvule. 

L’enfant,  très  shocké,  meurt  deux  heures  après  l’opération. 

Obs.  XII,  30  août  1922.  —  Fillette  do  neuf  mois,  de  Crozon. 

Début  le  26  août  1922,  à  13  heures,  par  des  coliques  et  des  vomisse¬ 
ments;  le  27,  selles  sanglantes;  le  28,  mucosités  sanguinolentes  et 
vomissements;  même  le  29.  Après  une  longue  hésitation,  le  médecin 
traitant,  qui  ne  s’était  jamais  encore  trouvé  en  présence  d'une  invagi¬ 
nation,  fait  le  diagnostic  et  m’adresse  la  petite  malade  à  Brest. 

Opération  le  30  août,  à  13  heures,  c’est-à-dire  après  quatre  jours 
pleins.  L’état  général  est  encore  bon,  peu  de  ballonnement,  la  tumeur 
n’est  perceptible  ni  par  la  palpation,  ni  par  le  toucher  rectal.  Laparo¬ 
tomie  sus-ombilicale  médiane  ;  boudin  vers  l’angle  splénique.  Désinva¬ 
gination  très  facile.  Il 's’agissait  d’une  variété  cæco-colique ;  le  godet 
initial  se  trouvait  sur  la  face  externe  du  cæcum.  La  paroi  cæcale  est 
très  épaissie  mais  pas  sphacélée.  Durée  de  l’opération  :  dix  minutes. 

Suites  normales.  Guérison. 

Obs.  XIII,  16  septembre  1922.  —  Garçon  de  onze  mois,  de  Landerneau. 

Début  brusque  à  11  heures  du  matin  par  des  coliques  et  vomisse¬ 
ments  ;  selle  sanglante  à  17  heures.  Le  médecin  voit  l’enfant  dans  la 
soirée,  fait  le  diagnostic  et  vient  me  chercher  à,  11  h.  1/2  du 
soir.  J’opère  à  domicile  à  une  heure  du  matin,  c’est-à-dire  à  la 
quatorzième  heure.  . 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale;  le  boudin  est  trouvé  de  suite, 
sous  le  foie,  et  extériorisé.  La  désinvagination,  quoique  offrant  déjà 
une  certaine  résistance,  se  fait  facilement.  Fermeture  de  la  paroi  en 
deux  plans.  Durée  de  l’opération  :  six  minutes. 

Guérison. 

Obs.  XIY.  —  Garçon  de  sept  mois,  diarrhée  depuis  10  jours.  Vomisse¬ 
ments  le  dimanche  19  novembre  à  minuit,  selles  sanglantes  le  lundi  à 
8  heures  du  matin,  Le  D'Legall  (de  Lambezellec)  voit  l’enfant  à  9heures. 
Il  ne  croit  pas  tout  d’abord  à  l’invagination  parce  que  l’enfant  n’a 
pas  dé  coliques.  La  diarrhée  s’est  arrêtée  brusquement,  les  vomisse¬ 
ments  persistent.  Le  diagnostic  n’est  fait  que  le  mardi  matin  quand  le 
médecin  perçoit  un  boudin  dans  la  région  sous-hépatique. 

Opération  à  la  trente- sixième  heure.  Incision  médiane  sus-ombilicale, 
désinvagination  difficile,  syncope,  respiration  artificielle. 

Guérison  sans  incidents. 
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Dans  celte  série,  je  mets  à  part  2  observations  (VII,  IX) 
d’enfanls  de  vingt-quatre  mois  et  trois  ans  qui  ont  été  opérés 
avec  succès  le  septième  jour  et  le  neuvième  jour.  Ce  sont  les 
formes  subaiguës  des  enfants  plus  âgés,  formes  relativement 
moins  graves. 

Les  12  observations  qui  restent  se  rapportent  à  des  enfants  de 
quatre  à  seize  mois.  Pouliquen  n’a  eu  que  3  morts  :  un  garçon  de 
dix  mois  opéré  à  la  seizième  heure,  un  garçon  de  seize  mois, 
opéré  à  la  vingtième  heure,  un  garçon  de  neuf  mois  opéré  au 
quatrième  jour. 

Tous  les  autres  ont  guéri;, ils  ont  été  opérés  de  la  quatrième 
heure  à  la  vingt-quatrième  heure. 

11  guérisons  sur  14  ;  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  en  France  une 
aussi  belle  série  ! 

Pour  ma  part,  j’ai  opéré  12  invaginations.  Je  n’ai.eu  que  4  succès, 
et  je  me  rappellerai  toujours  l’arrière-petit-flls  d'un  des  grands 
noms  de  la  médecine  qui  est  mort  sur  la  table  avant  la  fin  de 
l’opération. 

Nous  devons  féliciter  Pouliquen,  il  est  très  bon  chirurgien,  c’est 
entendu.  Mais  s’il  a  des  résultats  tellement  supérieurs  à  ceux  que 
nous  obtenons  à  Paris,  il  le  doit  uniquement  à  la  sagacité  clinique 
des  médecins  de  la  région,  et  c’est  à  eux  que  je  voudrais  adresser 
mes  premières  félicitations. 

Mais  le  grand  mérite  de  Pouliquen  a  été  de  faire  l’éducation  de 
ces  médecins,  car  c’est  lui  qui  leur  a  appris  la  valeur  des  vomis¬ 
sements  associés  aux  selles  sanglantes  chez  le  nourrisson.  C’est 
depuis  qu’il  est  à  Brest  que  cette  affection  est  si  fréquente,  car  pas 
un  chirurgien  de  la  région  n’a  opéré  autant  d’invaginations  et  n’a 
eu  de  pareils  succès.  Pouliquen  a  su  faire  admettre  par  les 
médecins  que  dans  ces  cas  l’opération  s’impose  avec  une  urgence 
extrême. 

En  voilà  un  exemple  bien  caractéristique.  Un  garçon  de  six 
mois  est  pris  à  9  heures  du  matin  de  colique  avec  vomissements. 
Cela  se  passait  à  Kerhuon,  village  situé  à  9  kilomètres  de  Brest, 
le  Dr  Normand  voit  l’enfant  à  10  heures;  il  perçoit  un  boudin 
cæcal.  De  sa  propre  autorité  il  fait  partir  la  mère  et  l’enfant.  Dans 
le  trajet  l’enfant  à  une  selle  sanglante.  Pouliquen  opère  à  1  heure, 
quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  L’observation  men¬ 
tionne  simplement  :  laparotomie  sous-ombilicale,  boudin  sous- 
hépatique;  désinvagination  très  facile  ;  huit  jours  après,  l’enfant 
quitte  la  maison  de  santé. 

Moi  je  trouve  cela  admirable.  Celui  que  j’admire,  c’est  le  méde¬ 
cin;  ce  que  j’admire,  c’est  sa  sûreté  de  diagnostic,  c’est  son 
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autorité  indiscutée.  Sur  son  ordre  on  emballe  l’enfaut  qui  est 
opéré  quatre  heures  après  les  premiers  symptômes. 

Si  pareil  accident  était  arrivé  à  Paris,  imaginez  ce-qui  se  serait 
passé  ! 

Ne  trouvez-vous  pas  paradoxal  que  nous  soyions  obligé  d’avouer 
que  l’invagination  intestinale  est  beaucoup  moins  grave  dans  une 
chaumière  de  l’Aber  Vrach  que  dans  un  hôtel  de  l’avenue  du  Bois. 

Ce  sont  les  médecins  du  fin  fond  de  la  Bretagne  qui  nous  don¬ 
nent  cette  leçon. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  plus  vives  félicitations  au 
Dr  Pouliquen  et,  le  jour  où  il  së  présentera  à  vos  suffrages,  vous 
vous  rappellerez  que  le  plus  beau  dè  ses  titres  est  d’avoir' con¬ 
vaincu  les  médecins  que  le  seul  traitement  de  l’invagination  intes¬ 
tinale  est  une  opération  d’extrême  urgence. 

M.  Hallopeau.  — Je  voudrais  m’associer  aux  félicitations 
que  Veau  vient' d’adresser  à  M.  Pouliquen.  Sa  statistique  est 
merveilleuse.  Car  si  Veau  en  colligeant  ses  cas  a  trouvé  8  morts 
sur  12  cas,  je  crois  que  la  statistique  de  l’hôpital  Trousseau  est 
encore  moins  bonne.  Et  cela  est  dû  surtout  à  ce  que  les  médecins 
de  la  région  parisienne  ne  se  décident  pas  encore  à  nous  envoyer 
d’urgence  les  enfants  chez  lesquels  ils  observent  les  symptômes 
cardinaux  de  l’invagination,  vomissement  et  selle  sanglante.  Sur 
la  foi  de  certains  traités,  ils  vont  à  la  recherche  de  signes  excep- . 
tionnels,  ils  attendent  parfois  le  ballonnement  ou  même  des 
signes  de  péritonite,  laissant  ainsi  perdre  à  l’intervention  toutes 
chances  de  succès. 

Parfois  même,  après  avoir  attendu  plus  de  vingt-quatre  heures, 
c’est  sur  la  consultation  de  médecine  qu’ils  dirigent  l’enfant,  d’où 
nouvelle  perte  et  d’un  temps  si  précieux.  11  faudrait  attirer  à' 
nouveau  l’attention  sur  êette  question  et  chercher  à  faire  aussi 
l’éducation  de  nos  médecins;  car  il  est  lamentable  de  voir  mourir 
encore  tant  de  beaux  enfants  pris  en  pleine  santé  et  que  cette 
terrible  affection  enlève  trop  souvent  par  suite  d’un  retard  de 
quelques  heures. 

M.  Albert  Mouchet.  —  Je  demanderai  à  Monsieur  le  Président 
de  bien  vouloir  laisser  cette  question  de  l’invagination  intestinale 
à  d’ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance;  j’aurai,  en  effet,  un 
rapport  à  présenter  sur  une  importante  communication  de 
M.  Lepoutre  (de  Lille)  qui,  lui  aussi,  a  obtenu  des  succès  opé¬ 
ratoires  et  a  eu  le  grand  mérite  de  faire  l’éducation  des  médecins 
de  sa  région. 


BCLL.  ET  MÉlf. 


8.,  1922. 
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Deux  cas  de  luxation  subtolale  rétro-lunaire  avec  énucléation 
du  semi-lunaire  et  fracture  du  scaphoïde. 

Réduction  sous  l'écran  radioscopique , 

par  M.  le  Dr  Coullaud. 

Rapport  de  M.  JACOB. 

M.  Coullaud  nous  a  présenté  le  6  avril  dernier,  sous  ce  litre, 
deux  cas  classiques  de  luxation  dite  du  semi-lunaire,  compli¬ 
qués  de  fracture  transversale  du  scaphoïde  et  traités  avec  succès 
par  la  réduction, sous  écran. 

Voici,  très  résumées,  ces  deux  observations  : 

Obs.  I.  —  X...,  le  2  février  dernier,  a  fait  une  chute  de  5  mètres  de 
hauteur;  le  poignet  gauche  a  porté  sur  le  sol,  en  extension.  A  la  palpa¬ 
tion  on  sentait,  au-dessus  du  pli  palmaire  inférieur,  une  saillie  osseuse 
au  milieu  de  la  gouttière  carpienne,  et  quand  on  imprimait  des  mouve¬ 
ments  légers  d’extension  on  obtenait  une  crépitation  sensible  au  fond 
de  la  tabatière  anatomique. 

Des  radiographies  de  face  et  de  profil  ont  confirmé  le  diagnostic  de 
luxation  du  semi-lunaire  avec  fracture  transversale  du  scaphoïde,  et 
montré,  en  outre,  une  fracture  parcellaire  du  pyramidal. 

Deux  jours  après  l’accident,  sous  anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyie  et  sous  le  conlrôle  des  rayons  X,  réduction  qui  a  été  obtenue 
facilement,  par  la  manœuvre  classique  :  extension  forcée,  flexion 
forcée,  avec  adduction. 

Immobilisation  pendant  six  jours,  puis  massages  et  mobilisation. 

Actuellement,  ce  malade  a  récupéré  tous  les  mouvements  de  son 
poignet. 

Obs.  II.  — 11  s’agit  également  d’un  blessé  atteint  de  luxation  subtolale 
rétro-lunaire  du  poignet  avec  fracture  du  scaphoïde;  M.  Coullaud  a  pu, 
le  18  mars  1921,  dix  jours  après  l'accident,  obtenir  une  réduction  non 
sanglante  sous  le  contrôle  de  l'écran. 

Ce  blessé  a  pris  son  service  deux  mois  après,  ayant  recouvré  tous 
les  mouvements  du  poignet. 

Dans  les  deux  observations  de  dislocation  du  carpe  qui  vous  ont 
été  présentées  par  M.  Coullaud,  il  s’agit,  comme  le  prouvent  les 
radiographies  des  malades,  de  luxations  vraies  du  semi-lunaire. 
Dans  les  deux  cas,  le  ligament  radio-lunaire  dorsal  a  cédé  et  le 
semi-lunaire,  chassé  par  le  grand  os  qui  tendait  à  prendre  sa  place 
sous  la  voûte  'du  radius,  a  pivoté  en  avant  autour  du  ligament 
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radio-lunaire  palmaire,  resté  intact,  comme  autour  d’une  charnière. 

Chez  l’un  et  l’autre  de  ces  blessés,  le  déplacement  du  semi- 
lunaire  luxé  a  été  de  60°  environ,  sa  face  concave  regardant  en 
avant  et  en  bas.  C’est  le  degré  le  moins  prononcé  de  ce  genre  de 
luxation,  le  plus  favorable  au  point  de  vue  de  la  réduction. 


Chez  les  deux  malades,  la  luxation  du  lunaire  était  compli¬ 
quée  de  fracture  transversale  du  scaphoïde, "ce  qui,  vous'le  savez, 


Fis.  1  (Obs.  I).  ,  Fis.  2  (Obs.  Il),- 


est  très  fréquent,  et,  en  plus  dans  la  première,  d’un  arrachement 
parcellaire  du  pyramidal. 

Dans  les  deux  cas,  M.  Coullaud  a  pratiqué  la  réduction  sous  le 
contrôle  de  l’écran  et  sous  anesthésie  générale,  ce  qui  facilite 
considérablement  les  manœuvres  de  réduction  et  augmente  par 
conséquent  les  chances  de  réussite.  De  fait,  la  luxation,  chez  l’un 
et  l’autre  malade,  s’est  réduite  facilement,  bien  'que  chez  le- 
deuxième  elle  fût  ancienne  de  dix  jours.  La  traction  longi- 
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tudinale,  suivant  l’axe  de  la  main,  n’a  pas  été  nécessaire.  Le 
contrôle  de  la  réduction  a  pu  être  fait  immédiatement  puisque 
M.  Coullaud  opérait  sous  écran.  Il  arrive  parfois,  en  effet,  ainsi 
que  MM.  Lapointe,  Mouchet,  Mathieu  et  Wiart  l’ont  constaté,  que 
la  réduction  est  si  aisément  obtenue  que  le  chirurgien  se  demande 
si  l’osselet  a  bien  repris  sa  place  normale.  La  réduction  sous  écran 
permet  d’être  fixé  séance  tenante. 

La  fracture  du  scaphoïde  n’a  apporté  aucun  obstacle  à  la  réduc¬ 
tion  et,  d’autre  part,  elle  n’a  entraîné  aucun  trouble  persistant 
dans  la  mobilité  du  poignet.  C’est  là  un  fait  bien  connu  aujour¬ 
d’hui,  en  particulier  dans  les  fractures  transversales,  et  sur  lequel 
j’ai  moi-même  attiré  l'attention  de  la  Société  de  Chirurgie,  il  yja 
dix  ans. 

M.  Coullaud,  après  la  réduction,  n’a  pas  immobilisé  le  poignet 
dans  le  plâtre  et  a  commencé,  vers  le  sixième  jour,  les  massages 
et  la  mobilisation.  Je  l’approuve  entièrement.  A.  mon  avis  l’immo¬ 
bilisation  est  à  rejeter  ;  après  ]deux  jours  de  mise  en  écharpe  de 
la  main  et  de  l’avant-bras,  on  doit,  en  règle  générale,  commencer 
massages  et  mobilisation. 

M.  Pisrre  Delbgt.  —  Je  viens  d’examiner  les  radiographies  des 
cas  de  M.  Goulland  et  je  dois  dire  qu’aucune  ne  paraît  corres¬ 
pondre  à  une  énucléation  du  semi-lunaire.  Pour  que  l’énucléation 
se  produise,  il  faut  que  le  ligament,  que  j’ai  appelé  le  frein  du 
lunaire,  soit  rompu.  Tant  que  la  rotation  n’atteint  pas  90’,  on  ne 
peut  pas  dire  que  le  ligament  est  rompu,  car-  sur  les  poignets 
souples,  dans  la  flexion  forcée  de  la  main,  le  semi-lunaire  s’in¬ 
cline  très  fortement  en  avant. 

Dans  les  cas  de  M.  Coullaud,  la  rotation  du  lunaire  n’est  pas  de 
90°.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  dire  que  l’os  est  énucléé. 

Ce  point  a  une  petite  importance,  car  jusqu’ici  je  n’ai  pas  vu  de 
cas  de  véritable  énucléation  du  semi-lunaire  où  la  réduction  ait 
été  obtenue  par  manœuvres  externes. 

Je  ne  vois  d’ailleurs  aucun  inconvénient  à  ce  que  l’on  tente 
cette  réduction.  : 

M.  A.  Lapointe.  —  Je  suis  surpris  d’entendre  dire  que  la  réin¬ 
tégration  dans  sa  loge  du  semi-lunaire  énucléé  n’a  été  établie, 
jusqu’alors,  par  aucune  observation  démonstrative. 

Ici  même,  dans  ces  dernières  années,  les  dates  exactes  m’échap¬ 
pent,  j’ai  présenté  deux  malades  qui  avaient  été  atteints  d’énu¬ 
cléation  vraie,  avec  reposition  de  la  tète  du  grand  os  à  l’aplomb 
du  radius,  et  rotation  de  90°  du  semi-lunaire  sur  sa  corne  anté¬ 


rieure. 
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La  réduction  par  manœuvre  externe  avait  été  obtenue  sous 
anesthésie  générale,  sans  difficulté  particulière. 

J’ai  montré  les  malades  avec  leurs  radiographies,  qui,  je  crois 
bien,  ont  été  reproduites  dans  nos  Bulletins  (1). 

M.  Albert  Moüchet.  —  En  1914,  j’ai  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie,  en  collaboration  avec  mon  ami  Mathieu,  deux  cas  d’énu¬ 
cléation  complète  du  semi-lunaire  qui  ont  pu  être  réduits  aisément 
sous  l’anesthésie  générale.  Depuis  cette  époque,  j’en  ai  réduit 
d’autres  cas,  mon  ami  Jeanne  (de  Rouen)  aussi,  et  dans  notre  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1919  sur  les  lésions  trauma¬ 
tiques  du  carpe,  nous  avions  signalé  plusieurs  observations  dé  ce 
genre. 

J’avoue  que  je  croyais  à  l’heure  actuelle  absolument  établi  ce 
fait  qu’une  énucléation  du  semi-lunaire  peut  être  réduite  sous 
l’anesthésie  générale  dans  les  premières  semaines  qui  suivent 
l’accident.  Tout  ce  que  j’ai' observé  et  lu  me  confirme  dans  cette 
opinion. 

M.  Louis  Bazy.  —  Je  voudrais  également  ajouter  que,  quelques 
jours  avant  la  guerre,  en  juillet  1914,  mon.  maître,  M.  Demou- 
lin  (2),  vous  a  fait  ici. un  rapport  sur  une  observation,  déposée  en 
1910,  d’énucléation  du,  semi-lunaire  réduite  par  des  manœuvres 
externes  et  qui  avait  donné  un  résultat  fonctionnel  parfait.  Il  n’y 
avait  pas  de  fracture  du  scaphoïde,  mais  le  semi-lunaire  présentait 
une  rotation  de  90°,  sa  facetté  articulaire  inférieure  regardant 
direetèment  en  avant.  La  réduction  fut  très  facilement  obtenue 
sous  anesthésie  générale. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  demande  à  voir  la  radiographie. des  cas 
qui  viennent  d’être  cités. 


(1)  La  première  de  ces  observations  a  été  lue  le  16  novembre  1910. 
M.  Pierre  Delbet  avait  été  chargé  d'ün  rapport. 

(2)  Demoulin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  .chii-urf/ie,  15  juillet  1914, 
p.  965. 
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Communications. 

Un  cas  de  luxation  sus-sternale  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule , 

par  M.  CHARLES  VI'ANNAY  (de  Saint-Étienne),  correspondant  national. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une  luxation  de  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule,  de  la  variété  sus-sternale. 

G^est  là  une  luxation  très  rare.  Les  traités  classiques  la  décri¬ 
vent  d’après  une  vingtaine  d’observations  qui  sont  toutes  anciennes 
et  qui  manquent  du  double  contrôle  radiographique  et  opératoire. 

Aussi  m’a-t-il  paru  intéressant  de  communiquer  à  la  Société  de 
Chirurgie  l’observation  suivante,  dans  laquelle  j’ai  pu  étudier,  au 
cours  d’une  réduction  sanglante,  l’anatomie  pathologique  de  la 
lésion. 

Un  garçon  de  treize  ans  est  renversé  par  une  automobile,  le  4  no¬ 
vembre  1922,  et  traîné  sur  une  étendue  de  quelques  mètres,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  plaies  superficielles  qui  strient  la  peau  de  la  face  dans 
toute  sa  moitié  gauche  ainsi  que  la  peau  dorsale  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  gauçbe.  Les  3e  et  4e  côles  sont  fracturées  :  la  première  de  ces 
deux  côtes,  un  peu  en  dedans  de  la  verticale  mamelonnaire,  la  seconde 
sur  cette  ligne  même.  Ces  deux  fractures  donnent  une  crépitation  un 
peu  grosse  :  il  s’agit  sans  doute,  au  moins  pour  la  3'  côte,  d’une 
disjonction  chondro-sternale. 

;  L’épaule  gauche  est  abaissée  et  attirée  en  avant.  Le  creux  sus-sternal 
est  comblé  par  une  saillie  osseuse  que  le  palper  reconnaît  pour  être 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule  luxée.  Le  tendon  du  chef  sternal  du 
sterno-cléido-mastoïdien  fait  sous  la  peau  un  relief  exagéré  qui  bride 
la  saillie  osseuse  en  dedans.  La  distance  de  la  ligne  médio-sternale  au 
sommet  de  la  courbe  du  moignon  de  l’épaule  mesure  :  à  droite  17  cen¬ 
timètres,  à  gauche  15  centimètres  seulement.  Le  diagnostic  s’impose 
de  luxation  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule.  La  radiographie  con¬ 
firme  ce  diagnostic  :  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche  a  quitté 
le  sternum  et  se  trouve  surélevée  de  2  centimètres  par  rapport  à  l’ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule  droite. 

Une  tentative  de  réduction  non  sanglante  échoue.  On  éthérisé  alors 
le  blessé,  tout  étant  prêt  pour  une  réduction  sanglante. 

Avant  d’inciser,  je  tente  encore  la  réduction  non  sanglante.  Un  fort 
mouvement  de  propulsion  de  l’épaule  en  arrière  et  en  haut,  combiné 
avec  des  pressions  sur  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  luxée,  n’arrive 
pas,  bien  que.la  résolution  musculaire  soit  complète,  à  modifier  si  peu 
que  ce  soit  la  situation  do  l’os  luxé. 

Je  pratique  alors  une  incision  horizontale,  partant  de  la  ligne  médiane 
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A,,çentimètre,. au-dessus  de  son  insertion  à  la  clavicule.  L’extrémité 
interne  de  cet  os  apparaît  alors  :  sa  gaine  fibro-périostique  a  éclaté 
le, long  du  bord, supérieur  de  L’os  qui  est  complètément  dépouillé  de 
so,n|périoste,  comme  si  on  l’avait  soigneusement  ruginé.Xe  fibro-carti- 
lagfe  inter^articulaire  esl.resté  en  place, conservant  ses  rapports  avec  la 
sutjface  articulaire  du  sternum.  Sur  c6  cartilage,  retombent  les  éléments 
capsulaires  arracfiés  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  mais  qui 
ont  conservé  leurs- attaches  avec  le  sternum  et  avec  le  fibro-càrtilage. 
l'maidè  attirant  fortement  l’épaule  en  arrière  et  les  débris  du  manchon 
capsulaire  étant  relevés,  je  saisis  la  clavicule  avec  un  davier  et,  lapous- 


Fio.  a. 


sant  fortement  en  bas,  j’obtiens  la  reposition  sanglante.  Mais,  dès  que 
cesse  la  pression-  du  davier  sur  la  clavicule  réduite,  la  luxation:  se 
reproduit. 

Il  m’apparaît,  alors  que.  seule  l'ostéosynthèse  est  capable  de  main¬ 
tenir  la  luxation  réduite.  Je  transfixe  donc  l’extrémilé  interne  de  la- 
clavicule  au  moyen  d’un  perforateur  dont  la  mèche  attaque  la  face 
antérieure  de  l’os  à  1  centimètre  de  son  rebord  articulaire  saillant, 
pour  ressortir  au,  centre  de  la  surface  articulaire.  Un  fil  de  bronze 
d'aluminium  est  passé,  qui  est  conduit”  d’autre  part  au  moyen  de  la 
même  manœuvre  à  travers  le  fibro-cartilâge  inter-articulaire  et  à  tra¬ 
vers  la  surface  articulaire  du  sternum  pour  ressortir  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  manubrium,  à  I  centimètre  au-dessous  et  en  dedans  du 
rebord  de  la  surface  articulaire.  Ce  fil  est  serré, et  tordu  :  il  maintient 
la  luxation  solidement  réduite.  Reconstitution  par  quelques  points,  au: 
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catgut  n°  d  de  la  gaine  périostique  de  la  clavicule,  puis  suture  du  chef 
claviculaire  du  stemo-mastoïdien.  Suture  de  la  peau  aux  crins  de 
Florence.  R.  P.  P. 

Une  radiographie  de  contrôle  pratiquée,  une  semaine  plus  tard, 
montre  une  légère  réascension  de  l’extrémité  interné  de  la  clavicule 
qui  a  entraîné  'avec  elle  l’ansé  métallique  :  celle-ci  paraît  avoir  coupé 
le  pont  dé  tissu  osseux  qui  la  fixait  au  sternum. 

Deuxième  intervention.  —  Je  rouvre  ma  première  incision  et  rrfe  dtenne 
du  jour  par  une  incision  verticale  médiane,  menée  de  l’extrémité 
■interné  de  la  précédente.  L’ascension  de  la  clavicule  est  moins  accen¬ 
tuée  qu’il  n’avait  paru  sur  le  cliché  radiographique.  L’anse  métallique 
s’est, ,  en  effet,  libérée  d.u,  sternum.  Je  l’enlève.  L’extrémité  interne  de 
la  clavicule,  quand  on  presse  sur  elle,  fait  la  touche  de  piano,  mais,  ses 
incursions  ont  au  maximum  un  quart  de  centimètre  d’amplitude. 

Cet  os  étant  réappliqué  sur  le  sternum  autant  que  faire  se  peut,  je  le 
fixe  au  moyen  de  deux  points  tîbro-périostiques  au  catgut  n°  3,  rame¬ 
nant  par  devant  et  par-dessus  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  tous 
les  éléments  utilisables  Tîbro-périostiques  et  musculaires  (insertions  du 
grand  pectoral,  du  stérno-mastoïdîen);. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  dé.  Florence.  Pansement  ;  appareil 
plâtré. 

Une  troisième  radiographie:  montré  que  la  réduction  s’est  maintenue, 
à  2.  ou  3  millimètres,  près.  R.  P.  P. 

.  V.oici  les  réflexions  que  m’a  suggérées  cette  observation  d'une 
lésion  que.  je  ne  cénnaissais  jusqu’ici  que  par  la  lecture  des  traités 
classiques. 

Paikogénie,  lésions  constatées.  —  L’épaule  gauche  et  le  sommet 
du  thorax  ont  été  soumis  à  une  forte  pression  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  Les  3e  et  4e  côtes  ont  cédé.  La  clavicule  ayant  résisté  à  la 
pression  sans  se  fracturer,  l’extrémité  interne  de  cet  os  a  fait 
éclater  sa  gaine  fibro-périostique  et  s’est  échappée  par  en  haul 
hors  de  cette  gaine.  Le  tiers  interne  de  la  clavicule  était  complè¬ 
tement  dépouillé  de  son  périoste,  comme  si  on  l’eût  dépériosté  à 
la  rugine  tranchante..  On  sait,  en.  effet,  avec  quelle  facilité  le 
périoste  des  os  longs  se  décolle  chez  l’enfant.  Le  fîbro-carülage 
inter-articulaire  n,’ avait  point:  suivi  la  clavicule,  mais  était  resté' 
en  place,  conservant  ses  rapports  normaux  avec  la  surface  articu¬ 
laire  du  sternum. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n’a  offert,  dans  ce  cas,,  aucune 
difficulté.  U  s’est  imposé  de  par  la  constatation  des  symptômes 
suivants,  pathognomoniques  :  présence  de  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule  dans  le  creux  sus-sternal;  -r-  abaissement  et  déplace¬ 
ment  de  l’épaule,  en  avant  ;  —  diminution,  de  la  distance  de-  la 
pointe  de  l’acromion  à.  la  ligne  médio-sternale.  La  radiographie 
n’a  fait  que  confirmer  le  diagnostic:  clinique  établi  préalablement,, 
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Traitement.  —  Les  classiques  sont  unanimes  à  déclarer  facile 
la  réduction  des  luxations  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule; 
ils  insistent  seulement  sur  la  difficulté  du  maintien  de  cette 
réduction.  Sédillet  cependant  avait  signalé  l’interposition  possible 
du  fibro-cartilage  inter-articulaire,  dans  les  cas  où  ce  fibro-carli- 
lage  a  suivi  la  clavicule;  il  serait  alors  capable  de  s’opposer  à  la 
réduction,  comme  la  sangle  sésamoïdienne  dans  la  luxation  du 
pouce. 

Or,  chez  mon  malade,  la  réduction  de  la  luxation  fut  impos¬ 
sible  par  les  moyens  non  sanglants,  même  sous  éthérisation.  A.u 
cours  de  l’intervention,  je  pus  me  rendre  compte  que  l’obstacle  à 
la  réduction  était  constitué  par  l’interposition,  non  point  du  fibro- 
cartilage  inter-articulaire  qui  n’avait  point  suivi  la  clavicule,  mais 
du  manchon  capsulo-périoslique  qui  avait  conservé  ses  attaches 
avec  le  fibro-cartilage  et  avec  le  sternum.  Il  fallut,  tandis  qu’un 
aide  attirait  fortement  l’épaule  en  arrière,  relever  les  éléments  de 
la  capsule,  puis  saisir  avec  un  davier  l’extrémité  de  la  clavicule 
luxée  et  lui  faire  réintégrer,  avec  un  certain  effort,  son  manchon 
capsulaire  déshabité. 

Mais  la  luxation  réduite  se  reproduisait  aussitôt  que  l’on  aban¬ 
donnait  l’os  à  lui-même.  Il  m’apparut  alors  que  seule  l’ostéosyn¬ 
thèse  pourrait  maintenir  la  réduction.  Je  passai  donc  une  anse  de 
fil  de  bronze  transfixant  l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  d’une 
part,  le  fibro-cartilage  et  la  surface  sternale,  d’autre  part.  Celte 
anse  de  fil  ayant  été  serrée,  là  réduction  apparut  solidement 
maintenue. 

Ce  maintien  se  montra  cependant  moins  solide  qu’il  n’avait 
paru  au  premier  abord,  puisque  le  pont  de  tissu  sternal  chargé 
par  l’anse  métallique  céda  peu  à  peu  et  permit  une  légère  réas¬ 
cension  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule.  La  réduction  ne  fut 
acquise  qu’après  une  deuxième  intervention  qui  consista  en  une 
reconstitution  de  la  capsule  antérieure  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire  par  une  suture  fibro-périostique. 

Malgré  son  échec  partiel  dans  ce  cas  particulier  —  échec  dû  soit 
à  ce  que  l’anse  métallique  chargeait  une  trop  faible  épaisseur  de 
sternum,  soit  encore  au  peu  de  solidité  du  tissu  osseux  d’un 
manubrium  d’enfant,  j’estime  que  l’ostéosynthèse  est  le  seul 
moyen  que  nous  ayons  de  maintenir  réduite  une  luxation  de  l’ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule.  En  effet,  je  ne  crois  pas  que  l'on 
puisse  compter  sur  l’efficacité  des  anciens  appareils  de  Mayor, 
Desault,  Velpeau,  non  plus  que  sur  le  corset  de  Demarquay. 

La  formule  actuelle  du  traitement,  des  luxations  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule  me  paraît  donc  être  la  suivante  :  réduction 
sanglante  et  ostéosynthèse,  la  fixation  de  la  clavicule  au  sternum 
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étant  réalisée,  soit  par  une  anse  métallique,  soit  par  une  vis,  soit 
par  une  agrafe  de  Dujarier,  —  bien  entendu,  sauf  contre-indica¬ 
tions  formelles  tirées  de  l’âge  du  sujet,  de  son  mauvais  état  géné¬ 
ral  antérieur,  ou  encore  de  graves  lésions  thoraciques  concomi¬ 
tantes. 


Emphysème  sous-cutané  généralisé 
à  la  suite  de  blessures  thoraciques  par  baïonnette. 

Guérison  par  des  mouchetures  sous-pectorales 
et  par  l'établissement  d’un  séton  sous-cutané  à  la  base  du  cou , 

par  M.  ANDRÉ  CHARLTER  (de  Lyon),  correspondant  national. 

Malgré  le  grand  nombre  de  combats  corps  à  corps  qui  se  sont 
livrés  pendant  la  guerre  de  1914-1918,  les  blessures  par  baïonnette 
ont  été  rares  ou  trop  graves  pour  pouvoir  parvenir  en  grand 
nombre  dans  les  ambulances.  En  tout  cas,  leur  histoire,  à  notre 
connaissance  'du  moins,  n’a  fait  l’objet  d’aucun  mémoire  spécial 
au  cours  de  ces  quatre  années  de  luttes  et  d’assauts,  où  la  grenade 
à  main  et  la  bombe  à  fusil  ont  été  les  engins  les  plus  utilisés  pour 
les  combats  rapprochés.  Personnellement,  sur  plusieurs  milliers 
de  blessés  que  nous  avons  soignés,  nous  ne  possédons  guère 
qu’une  douzaine  de  cas  de  plaies  par  baïonnette,  et  encore  s’agis- 
sait-il  plusieurs  fois  de  lésions  accidentelles  survenues  chez -des 
soldats  français  qui  s’étaient  blessés  involontairement  avec  leur 
propre  baïonnette  ou  avec  celle  dejeurs  camarades. 

L’observation  suivante  a  trait  à  une  véritable  blessure  de  guerre 
par  baïonnette,  et  son  intérêt  réside  dans  la  nature  des  accidents 
produits  par  cet  agent  vulnérant  et  dans  le  mode  de  traitement 
utilisé. 

Franz  M...,  soldat  allemand  du  6e  R.  T.,  est  blessé  le  30  mai  1918, 
vers  3  heures  du  matin.  En  s’enfuyant  devant  les  nôtres,  il  est 
rejoint,  et  reçoit  trois  coups  de  baïonnette  dans  le  dos.  Il  est  fait  pri¬ 
sonnier  et  conduit  au  centre  chirurgical  du  28  C.  A.  le  même  jour  à 
13  heures. 

Il  se  présente  avec  trois  plaies  punctiformes,  étoilées,  oblitérées  par 
un  caillot  brunâtre,  et  occupant  l’une  la  fosse  sous-épineuse  droite, 
dans  sa  'partie  moyenne,  l’autre  la  région  inter-scapulo-vertébrale 
gauche,  la  troisième,  la  base  gauche  du  thorax,  à  8  centimètres  du 
rebord  costal,  et  un  peu  en  arrière  du  prolongement  de  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure. 

Ce  qui  frappe,  dès'Tabord,  c’est  l’existence  d’un  emphysème  sous- 
cutané  généralisé,  crépitant  et  tympanique.  Ce  gonflement  gazeux 
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occupe,  d’une  façon  générale,  toute  la  moitié  supérieure  du  corps-;  en 
particulier,  il  occupe'tout  le  dos  et  tout.le  thorax  pour  former  en  avant, 
dansJes  régions  pectorales,  et  . aux  bases,  de  véritables  poète  gazeuses. 
Du  tronc,  il  gagne  les  creux  sus-claviculaires  qui  sont  déplissés  en 
quelque  sorte,  il  distend  la  fosse  sus-slernale  et  le  cou  pour  donner  à 
ce  dernier  l’aspect  proconsulaire.  La  peau  est  également  distendue 
très  fortement  au  niveau  des  joues  et  au  niveau  des  paupières,  dont 
l’orifice  est  réduit  à  une  fente  linéaire  transversale  ;  les  tempes  sont 
•  également  envahies;  par  contre  le  nez,  les  oreilles  et  le  cUir  chevelu 
sont  indemnes.  Aux  membres  supérieurs,  l’emphysème  occupe  toute 
l’étendue  du  membre  supérieur  droit,  à  l’èxception  de  la  main;  à- 
gauche,  la  crépitation-  est  moins  intense,  mais  elle  s’étend  également 
jusqu’à  la  main.’Du  thorax,  l’infiltration  gazeuse  gagne  la  totalité  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  les  deux  triangles  de  Scarpa  et  le 
scrotum,  mais  non  le  fourreau  de  la  verge.  Elle  ne  gagne  ni  les  fesses, 
ni  la  face  postérieure  des  cuisses. 

Comme  troubles  fonctionnels,, il,  y  a  eu,  au  déhut,  quelques-  cracho¬ 
tements  de  sang.  Il  y  a,  de  la-  dyspnée,  dyspnée,  qui,  va.  progressivement- 
en  croissant  d’heure  en  heure;  il  y  a  surtout  une,  tendance  rapide  à-la 
cyanose  de  la  face  et  des  lèvres  quand  le  blessé  se  place  dans  la  position 
horizontale.  De  lui-même,  il  demeure  vertical  et  éprouve  le  besoin  de 
sè  mouvoir  plutôt  que  de  garder  le  repo3  absolu  auquel  on  le 
condamne. 

;  En; présence. de -ce  syndrome  qui  rappelait  le  pneumothorax  à  sou¬ 
pape,  force-  était  bien  düntervenir.  Mais  comme  l’emphysème  sous- 
cutané  provenait  vraisemblablement  des  deux. plèvres  et  des  deux  pom¬ 
mons;.  et  -qu’il  paraissait  peu  raisonnable  de  s’attaquer  aux  deux 
cavités  pleurales,  pour  les  ouvrir  au  bistouri  ou  même  simplement 
pour  les  évacuer  avec  une  canule  à -demeure,  nous  avons,  pensé  qu’il 
serait  peut-être  suffisant  d’évacuer,  l’emphysème  à  une  certaine  dis¬ 
tance  des  points  où  se.  produisait  la  communication  entre  les  bronches 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  en  agissant  ainsi,  nous  espérions 
gagner  du  temps  et  attendre  l’interruption  spontanée  de  cette  commu¬ 
nication  qui  devait  être  certainement  très  étroite,  à  en  juger  par  lé 
diamètre  même  des  plaies  extérieures.  C’est,  en  effet,  ce  qui  s?ëst 
produit.  Nous  avonc  donc  pratiqué,  d’une  part-,  deux  vastes  mouche¬ 
tures  au  niveau  des  sillons  sous-mammaires,  d’autre  part,  deux, inci¬ 
sions-  sus-sternales,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  entre  lesquelles  nous 
avons  établi  un  véritable  séton  au  moyen  d’un  faisceau  de  crins  de 
Florence.  Le  blessé,  injecté  d’e  morphine,  a  été  immobilisé’  au  lit  et 
maintenu  à  demi  assis. 

On  a  vu  les  bulles  gazeuses  sourdre  par  les  incisions  créées  et  le 
blessé  s’est  peu  à  peu  dégonflé  à  là  façon  d’ün  ballon  qu’ôn  crèverait 
avec  une  épingle.  Au  bout  dé  quelques  heures,  là  dyspnée  avait  nota¬ 
blement  diminué. 

Cinq- jours  après,  il  n’y  avait  plus  de  gonflement  apparent;  la  face 
avait  repris  son  aspect  normal,  les  yeux  notamment  avaient  repris  les 
dimensions  normales  de-  leur  fente  palpébrale;  mais  il  persistait 
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encore  une  fine  crépitation  gazeuse  dans  tous  Les  points  qui  avaient 
été  envahis,  jusques  et  y  compris  le  scrotum. 

Le  drainage  filiforme  fut  supprimé  le  huitième  joui’;  la  circonférence 
du  cou,  de  38  centimètres  à  l’entrée  du  blessé,  n’était  plus,  que  de 
33  centimètres.  Absence  complète  de  dyspnée  et  de  cyanose,  même 
dans  le  dêcübitus  dorsal. 

Quand  le  blessé  fut  évacué,  en  excellente  sattté,  le  quinzième  jour,, 
il  n’avait  plus  que  dés  traces  insignifnntes  d’emphysème  en  des  points 
très  limités,  sans  la  moindre  réaction  pleurale. 

Cette  observation  n’est  pas  seulement  intéressante  au  point  de 
vue  de  la  chirurgie  de  guerre.  Des  cas  semblables  pourraient 
s’observer  dans  la  pratique  civile,  à  l’occasion  de  blessures  thora¬ 
ciques  par  coup  de  couteau  ou  par  tire-point,  et  il  pourrait  y 
avoir  intérêt  à  renouveler  chez  ces  blessés  une  thérapeutique  qui 
s’est  montrée- efficace  cliez  notre  opéré. 


,  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  gros  intestin 
et  leurs  ganglions , 

.  '  par  MM.  PIERRE  DESCOMPS  et  D.  TURNESCO. 

En  collaboration  avec  M.  Turnesco,  interne  des  hôpitaux,  j’ai 
étudié  les  lymphatiques  et  les  ganglions  du  cadre  colique,  du 
rectum  au  cæcum  inclusivement.  Les  recherches,  poursuivies 
pendant  plusieurs  mois,  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  ont  porté 
sur  35  nouveau-nés  pris  en  série;  les  conclusions  en  ont  été 
vérifiées  sur  des  sujets  adultes  et  confrontées  avec  des  constata¬ 
tions  opératoires  et  anatomo-pathologiques. 

Dans  un  travail  antérieur  (1),  nous  avons  insisté  sur  les  deux 
faits  qui  dominent  la  morphologie  e’t  la  topographie  du  système 
lymphatique,et  qui  doivent  ne  pas  être  perdus  de  vue,  tant  dans 
les  recherches  expérimentales  que  dans  l’exposé  des  résultats. 
Cès  deux  faits  sont  les  suivants  :  le  système  lymphatique  est 
annexé  au  système  veineux,  il  est  son  satellite;  le  système  lympha¬ 
tique  est  essentiellement  constitué  par  des  vaisseaux,  ou,  des 
groupes  de  vaisseaux  formant  des  courants,  sur  le  trajet  desquels 
s’intercalent  des  relais,  contingents  et  en  tout  cas  très  variables, 
les  ganglions. 

(1)  P.  Descomps.  et  D.  Turnesco.  Les  grands  courants  lymphatiques  de 
l’abdomen,  leur  convergence,  leurs  ganglions.  Arch.  franco-belges  de  Chir., 
janvier  1922. 
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Nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  difficulté  préalable  qu’il 
faut  d’abord  résoudre.  En  vertu  même  des  principes  que  nous 
venons  d’énoncer  et  pour  établir  une  base  indispensable  à  l’exposé 
des  lymphatiques,  nous  devons  donner  d’abord  une  formule  nette 
—  que  les  notions  classiques  ne  nous  fournissent  que  de  façon 
très  imparfaite  et  très  discutable  —,  celle  qui  concerne  la  disposi¬ 
tion  des  vaisseaux  sanguins,  artères  et  veines.  Cette  formule,  nous 
essaierons  delà  dégager  d’une  double  série  de  recherches  person¬ 
nelles  antérieures,  faites  par  l’un  de  nous'  et  qui  ont  porté,  sur 
33  sujets  adultes  pris  en  série  pour  les  artères,  et  sur  33  sujets 
adultes  pris  en  série,  et  différents  des  premiers,  pour  les  veines. 
Une  partie  des  recherches  concernant  les  veines  ont  fait  l'objet; 
d’un  mémoire  que  nous  rappelons  (1). 

A.)  L 'artère  grande  mésentérique  donne  au  côlon  droit  et  au 
côlon  transversal  deux  vaisseaux  :  l’artère  du  côlon  droit  et 
l’artère  du  côlon  transversal.  L’artère  du  côlon  droit,  unique 
90  p.  100,  double  10  p.  100,  a  un  territoire  étendu  de  l’iléon  ter¬ 
minal  à  l’angle  colique  droit.  L’artère  du  côlon  transversal, 
unique  50  p.  100,  double  30  p.  100,  triple  20  p.  100,  a  pour  terri¬ 
toire  le  côlon  transversal,  c’est-à-dire  les  deux  angles  entre 
lesquels  s’intercale  l’anse  mobile  dite  côlon  transverse;  mais,  si 
embryoiogiquemenl  elle  s’étend  jusqu’à  l’angle  gauche,  pratique¬ 
ment  dans  la  moyenne  des  cas  son  territoire  s’arrête  à  l’union  des 
deux  derniers  quarts  du  côlon  transverse. 

L’artère  petite  mésentérique,  avant  de  se  terminer  par  l’artère 
rectale  ou  grande  hémorroïdale  ou  hémorroïdale  supérieure,  donne 
au  côlon  gauche  deux  artères  :  l’artère  du  côlon  gauche  et  l’artère 
du  côlon  sigmoïde.  L’artère  du  côlon  gauche,  unique  75  p.  100, 
double  15  p.  100,  peut  manquer  10  p.  100,  et  dans  ce  dernier  cas 
être  remplacée  par  une  anastomose  de  grand  rayon  entre  les  deux 
voisines.  L’artère  du  côlon  sigmoïde,  triple  60  p.  100,  double 
30  p.  100,  quadruple  10  p.  100,  n’est  jamais  unique;  de  plus,  les 
origines  de  ces  artères  multiples  sont  toujours  très  rapprochées 
et  parfois  convergentes. 

Les  arcades  artérielles  anastomotiques,  inexistantes  ou  en  tout 
cas  en  rangée  unique  au  niveau  des  segments  fixes  des  côlons,  sont 
d’autant  plus  nombreuses  que  le  segment  est  plus  mobile,  et  leur 
nombre  est  en  raison  directe  de  la  hauteur  du  méso  de  l’anse 
considérée;  c’est  ainsi  qu’on  trouve  trois  arcades  au  niveau  du 
côlon  sigmoïde  et  deux  arcades  au  niveau  du  côlon  transverse. 

Bj  Les  veines  présentent  à  leur  origine  des  arcades  anastomo- 

(I)  P.  Descomps  et  G.  de  Lalaubie.  Les  veines  mésentériques.  Journ.  d'Anat. 
et  de  l'hys.,  juillet  1912. 
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tiques  qui  sont  plus  riches  que  les  arcades  artérielles,  en  ce  sens 
qu’on  les  trouve  aussi  bien  au  niveau  des  segments  fixes  que  des 
segments  mobiles;  il  y  a  en  général  trois  arcades  veineuses.  Une 
seule  exception  pour  le  cæcum,  dontles  veines  n’ont  pas  d’arcades. 

La  veine  petite  mésentérique,  qui  fait  suite  à  la  veine  rectale  ou 
grande  hémorroïdale  ou  hémorroïdale  supérieure,  reçoit  la  veine 
du  côlon  sigmoïde  et  la  veine  du  côlon  gauche.  Le  côlon  trans¬ 
versal  est  drainé  au  point  de  vue  veineux  comme  il  est  irrigué  au 
point  de  vue  artériel,  et  son  dernier  quart  appartient  pratiquement 
au  territoire  de  la  petite  mésentérique. 

La  veine  grande  mésentérique  reçoit  la  veine  du  côlon  trans¬ 
versal  et  la  veine  du  côlon  droit.  Mais  les  nécessités  topogra¬ 
phiques  de  la  convergence  vers  les  gros  troncs,  qui  impriment  un 
caractère  un  peu  différent  au  premier  segment  des  artères  et  au 
dernier  segment  des  veines,  imposent  au  pédicule  veineux  du 
côlon  transversal  rejoignant  le  tronc  porte  une  disposition  en 
confluent,  avec  la  veine  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  et  de 
la  lame  antérieure  du  grand  épiploon,  avec  la  veine  basse  du 
contour  duodéno-pancréatique,  avec  la  veine  haute  du  côlon  droit; 
en  sorte  que  se  constitue  un  gros  tronc,  dit  tronc  gastro-colique, 
habituellement  unique. 

C)  Les  réseaux  d’origine  des  lymphatiques  des  côlons  sont 
disposés  en  deux  réseaux  avalvulés  bien  visibles  à  la  loupe.  L’un 
est  profond,  situé  dans  la  couche  musculaire;  ses  mailles  serrées 
sont  orientées  perpendiculairement  à  l’axe  de  l’intestin.  L’autre 
est  superficiel,  sous-péritonéal,  à  mailles  lâches  orientées  paral¬ 
lèlement  à  l’axe  de  l’intestin. 

Des  collecteurs  valvulés  naissent  du  réseau  superficiel.  Les  uns, 
longs,  apparaissent  sur  les  faces  du  côlon;  ils  sont  toujours  au 
nombre  de  deux  pour  chaque  groupe  de  vaisseaux  sanguins.  Les 
autres,  courts,  apparaissent  sur  le  bord  hilaire  de  l’intestin;  ils 
n’accompagnent  pas  des  vaisseaux  sanguins.  On  peut  donc  dire 
qu’à  ce  niveau  il  y  a  environ  quatre  fois  plus  de  troncs  lympha¬ 
tiques  que  de  pédicules  sanguins;  sous  une  autre  forme,  on  pour¬ 
rait  énoncer  que  pour  une  artère  il  ÿ  a  deux  veines  et  quatre  lym¬ 
phatiques.  Et  cette  proportion  pourrait  être  gardée  comme  formule 
commode  et  suffisamment  exacte  à  tous  les  niveaux  des  pédi¬ 
cules.  Tous  ces  collecteurs,  tant  lymphatiques  qu’artériels  et 
veineux,  arrivent  donc  au  bord  hilaire  des  côlons,  y  formant  par 
anastomoses  une  arcade  continue  festonnée,  un  courant  marginal 
sans  discontinuité,  qui  longe  à  faible  distance  le  pourtour  inté¬ 
rieur  du  cadre  colique.  Et  ces  collecteurs  se  jettent  ainsi  dans  le 
courant  marginal.  Ce  premier  point  de  concentration  lymphatique 
existe  dans  toute  l’étendue  des  côlons. 
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•  Des  nodules  lymphatiques  se  rencontrent  sur  les  réseaux  d’ori¬ 
gine.  Ils  sont  peu  connus.  Nous  ne  les  avons  vus  signalés  que  par 
Jamieson  et  Dobson  (1)  qui  les  nomment  ganglions  épicoliqües. 
Il  semble  bien  que  les  ganglions  dé  premier  relais  décrits  par 
Quénu,  par  Gerôta,  au  niveau  du  rectum  au  contact  même  des 
■parois  rectales,  doivent  être  rangés  dans  ce  système  de  nodules 
viscéraux.  Nous  les  nommons  nodules  lymphatiques,  parce  que 
leur  texture  ganglionnaire  n’est  pas  toujours  certaine  et  que 
quelques-uns  sont  de  toute  évidence  de  simples  pelotons  vascu¬ 
laires;  l’injection  les  met  facilement  en  lumière.  On  les  rencontre 
sur  toute  l’étendue  des  côlons  et,  par  ordre  de  fréquence  décrois¬ 
sante,  sur  le  côlon  sigmoïde,  le  côlon  transverse, 'le  côlon  droit 
ascendant,  je  côlon  gauche  descendant;  par  conséquent,  ils  sont 
développés  en  raison  directe  de  la  mobilité  du  segment,  donc  de 
la  richesse  d’irrigation  du  segment.  11  faut  en  distinguer  deux 
catégories.  Les  uns  sont  situés  sur  les  parois  des  côlons,  ce  sont 
des  nodules  épicoliqües.  Les  autres  sont  situés  au  niveau  du  hile, 
aux  points  d’intersection  des  collecteurs  d’origine  dans  le  courant 
marginal,  ce  sont  des  nodules  pàracoliques. 

A  partir  du  niveau  du  courant  marginal,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  les  ganglions  qui  s’interposent  sur  leur  trajet  forment 
deux  systèmes.  L’un  est  homologue  de  la  veine  petite  mésenté¬ 
rique  et  est  son  satellite.  L’autre  est  homologue  de  la  veine  grande 
mésentérique  et  est  son  satellite.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  par 
convergence,  arrivent  à  former  dans ’les  mépos  des  courants  de 
plus  en  plus  réduits,  mais  de  plus  en  plus  importants;  chaque 
segment  des'  côlons  présente  ainsi  Une  vascularisation  lympha¬ 
tique  comparable  à  sa  vascularisation  sanguine,  superposable  à 
celle-ci,  épanouie  en  éventail  à  la  périphérie,  ramassée  en  faisceau 
à  la  basé  du  méso.  Cettè  disposition  est  très  nette  pour  les  anses 
qui  restent  mobiles,  dont  les  mésoS  nes’accolenit  pas,  c’est-à-dire, 
pour  l’anse  transverse  et  l’anse  sigmoïde  ;  elle  est  moins  nette  pour 
les  anses  dont  les  mésos  s’accolent,  c’ést-à-dire  pour  lès  côlons 
droit  et  gauche. 

Lorsqu’on  confronte  certains  faits  aujourd’hui  bien  connus  de 
rétraction  en  masse  des  mésos,  ou  les  faits  de  simples  brides  juxta- 
coliques,  avec  lès  localisations  topographiques  de  ces  éventails 
lymphatiques  des  côlons,  on  ne  peut  s’empêcher  de  constater 
qu’ils  sont  exactement  superposables.  Ges  aspects  de  péricolite 
chronique  semblent  bien  ne  pas  être  autre  chose  que  des  reliquats 
cicatriciels  lymphangitiques  ;  un  stade,  ou  aigu  ou  subaigu  ou 
ehronique  d’emblée,  de  colite  segmentaire  plus  ou  moins  avérée 

(I)  Jamieson  et  Dobson.  Annals  of'Surg .,  t.  L,  décembre  1909. 
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en  explique  très  simplement  la  genèse.  Ajoutons  que  des  lÿmpha*- 
tiques  peuvent  y  demeurer  perméables  et  que,  lorsqu’on  sectionne 
ces  brides,  il  est  utile  de  les  lier  pour  éviter  la  diffusion  possible 
dans  le  péritoine  d’une  lymphe  qui  peut  être  septique. 

Voici  maintenant  la  répartition  générale  des  ganglions  sur  ces 
réseaux;  il  est  entendu  qu’il  ne  s’agit  ici  que  des  ganglions 
visibles  sans  injection,  soit  injection  expérimentale  soit  injection 
pathologique.  L’injection  expérimentale  multiplie  les  relais  lym¬ 
phatiques  minusculés,  dont  il  est  difficile  de  dire  si  ce  sont  des 
pelotons  lymphatiques  ou  des  ganglions  de  très  petit  calibre. 
L’injection  pathologique,  telle  que  la  réalise  au  plus  haut  point  la 
tuberculose,  multiplie  les  ganglions,  les  petites  masses  lympha¬ 
tiques  dont  nous  venons  de  parler  prenant  dans  ces  cas  une 
valeur  par  hypergenèse  de  la  grenaille  ganglionnaire.  Dans  la 
numération  des  ganglions  on  ne  peut  donc  tenir  compte  normale- 
'  ment  de  cette  grenaille.  Nous  donnerons  des  chiffres  toutesles 
fois  que  ce  sera  possible;  encore  doit-on  remarquer  que  le 
nombre  des  ganglions  est  en  raison  inverse  de  leur  volume  par 
un  balancement'  sur  lequel  il  serait  superflu  d’insister.  Sur  le 
réseau  lymphatique  évèntaillé  de  chaque  segment  colique,. trois 
étages,  ou  si  l’on  veut  trois  zones,  de  ganglions  doivent  être  dis¬ 
tinguées.  En  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre,  c’est-à-dire  du 
bord  intestinal  vers  la  base  du  méso,  on  reconnaît  successive-' 
ment  :  une  zone  de  ganglions  périphériques,  une  zone  de  gan¬ 
glions  intermédiaires,  une  zone  de  ganglions  centraux.  Dans 
chacune  de  ces  zones  le  volume  des  ganglions  est  très  variable  ;  de 
plus,  les  masses  ganglionnaires  sont  orientées,  en  général,' sur 
les  troncs  lymphatiques,  dans  le  sens  du  courant.  Ces  trois  zones 
ganglionnaires  se  rencontrent  de  façon  à  peu  près  constante 
dans  les  mésos  des  anses  mobiles,  c’est-à-dire  au  niveau  du  méso¬ 
côlon  sigmoïde  et  du  mésocôlon  transverse.  Au  niveau  des  anses , 
accolées,  en  particulier  des  côlons  droit  et  gauche,  les  ganglions 
intermédiaires  font  défaut.  Ainsi  les  anses  mobiles  ont  à  la  fois  la 
circulation  lymphatique  la  plus  riche  en  canaux  et  la  plus  riche 
en  ganglions. 

La  convergence  des  divers  pédicules  lymphatiques  des  côlons, 
homologues  des  pédicules  sanguins  et  plus  étroitement  satellites 
des  veines,  se  réalise  par  l’intermédiaire  des  trois  confluents  pri¬ 
maires.  Un  confluent  gauche  ou  des  côlons  gauches,  situé  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  et  répondant  au  territoire  lymphatique  cal¬ 
qué  sur  le  territoire  veineux  de  la  petite  mésentérique.  Un  con¬ 
fluent  moyen  ou  du  côlon  transversal,  situé  au  devant  de  la  tête 
du  pancréas,  et  un  confluent  droit  ou  des  côlons  droits,,  situé 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  ces  deux  confluents  répondant  au 

soc.  dk  chir.,  1922.  97 
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territoire  lymphatique  calqué  _sur  le  territoire  veineux  de  la 
grande  mésentérique.  Ces  trois  confluents  primaires  se  collectent 
dans  un  confluent  secondaire  commun,  le  grand  confluent  portai, 
situé  derrière  le  corps  du  pancréas,  où  converge  la  totalité  du 
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io.  2  (Sch.).  —  Les  ganglions  lymphatiques  des  çôlons.  La" zone  des  gan¬ 
glions  périphériques,  longeant  la  presque  totalité  du  cadre’ colique  (teinte 
claire).  La  zone  des  ganglions  ^intermédiaires,  dans)  les”  mésos  flottants, 
méso- côlon  sigmoïde  et  méso-côlon  transverse  (teinte  plus  foncée).  La 
zone  des’ganglions  centraux  (teinte  très  foncée).  Les  ganglions  du  confluent 
portai  (en  noir). 

Les  chiffres  indiquent  le  nombre  moyen  des  ganglions. 
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système  lymphatique  satellite  du  système  veineux  portai,  et  qui 
n’est  donc  pas  spécial  aux  lymphatiques  des  côlons.  Au  niveau  de 
chacun  des  trois  confluents  primaires,  on  trouve  des  ganglions, 
en  général  volumineux  et  toujours  nombreux,  qui  sont  les  gan¬ 
glions  centraux  de  la  précédente  nomenclature.  Les  ganglions 
annexés  au  grand  confluent  portai  sont  des  ganglions  d’une  autre 
catégorie,  communs  à  tout  le  système  portai  et  qui  ne  sont  donc 
pas  spécialement  coliques. 

Il  serait  très  important  de  tenir  compte  de  ces  confluences 
•lympho-ganglionnaires  dans  l’anatomie  pathologique  et  dans  la 
-technique  d’exérèse  des  cancers  des  divers  segments  des  côlons. 

Indépendamment  de  ces  trois  grandes  voies  de  convergence, 
«qui  représentent  les  neuf  dixièmes  de  la  circulation,  lymphatique 
colique,  il  faut  signaler  des  voies  aberrantes  qui  s’intercalent 
-entre  les  grands  courants  pédiculaires  et  qui  représentent  des 
voies  de-  retour  raccourcies.  Dans  les  zones  non  accolées  on  les 
rencontre  au  niveau  du  côlon  transverse,  sous  forme-de  lymphati¬ 
ques  aberrants  suivant  la  zone  moyenne  de  ce  méso  et  rejoignant 
directement  le  confluent  portai. 

Ces  territoires  lymphatiques  des  côlons  ne  sont  pas  isolés  ;  ils 
•comportent  des  anastomoses.  Comme  pour  le  système  veineux,  il 
est  commode  de  classer  les  anastomoses  en  deux  catégories  :  les 
-anastomoses  à  l’intérieur  même  du  système  portai  et  les  anasto¬ 
moses,  à  l’extérienr  du  système  portai,  c’est-à-dire  avec  les  sys¬ 
tèmes  voisins. 

Les  anastomoses  à’  l’intérieur  du  système  portai  sont  de  detix 
«ordres.  Chacun  des  territoires,  qu’on  va  distinguer  plus  loin 
pour  chacun  des  segments  coliques,  s’anastomose  d’abord  avec 
lui-même  par  voie  latérale  tangentielle  de  dérivation  plus  ou 
moins  longue.  Il  s’anastomose  d’autre  part  avec  les  territoires 
voisins,  soit  par  des  voies  directes  à  n’importe  quel  niveau,  soit 
surtout  à  ses  confins  par  union,  par.  inosculation,  avec  les  terri¬ 
toires  adjacents. 

Les  anastomoses  à  l’extérieur  du  système  portai,  c’est-à-dire 
avec  les  systèmes  voisins,  se  réalisent  avec  les  deux  systèmes 
lympathiques  cave  droit  et  cave  gauche,  qui  résument,  comme 
nous  l’avons  montré  ailleurs  (foc.  cit.)r  la  circulation  pariétale  et 
viseéro-pariétale,  les  viscères  pariétaux  ici  considérés  étant  ceux 
des  appareils  urinaire  et  génital.  11  y  a  des.  anastomoses  por.to- 
eaves  —  du  moins  on  en  décrit  —  pour  les  vaisseaux  sanguins. 
Les  anastomoses  veineuses  sont  les  classiques  anastomoses  porfo- 

-  caves.  On .  a  aussi  décrit  plus  récemment  des  anast.oinos.es  arté¬ 
rielles,  pararénales  et  spécialement  pararénales  gauches..  Nous 

-  croyons  que  les-aBastoimoses  artérielles- sont  des  plus  probléma- 
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tiques;  nous  pensons,  d’autre  part,  que  les  anastomoses  porto- 
caves- veineuses  auraient  besoin  d’être  revisées  en  tenant  compte 
des  accoiements  péritonéaux,  des  clivages  et  des  différenciations 
de  plans  très  nettes  qui  en  résultent.  Enfin  nous  n’avons  pas 
trouvé  d’anastomoses  lymphatiques  de  ce  type.  En  revanche,  dous 
avons  vu  des  anastomoses  lymphatiques  porto-caves  d’un  tout 
autre  ordre  et  d’une  toute  autre  localisation.  Ge  sont  des  anasto¬ 
moses  qui  existent  dans  toute  la  zone  colique  sous-jacente  à 
l’angle  gauche,  celle  qui  répond  donc  au  côlon  terminal,  dont  le 
méso'et,  par  conséquent,  la  zone  accolée,  vont  jusqu’à  la  ligne 
médiane;  à  gauche,  dans  la  fosse  iliaque  et  la  fosse  lombaire,  on 
voit  se  porter  vers  la  droite,  vers  la  ligne  médiane,  certainement 
à  la  faveur  du  méso  accolé  du  côlon  terminal,  des  troncs  qui' 
disparaissent  dans  la  profondeur  et  par  lesquels  on  injecte  du 
même  coup  les  systèmes  profonds  paracaves  droit  et  gauche. 
Rien  d’analogue  n’existe  à  droite,  où  d’ailleurs  les  mésos  ont  une 
toute  autre  disposition.  Et  ceci  fait  prévoir  un  mode  de  propaga¬ 
tion  lymphatique  très  différent  des  cancers  des  côlons  gauches  et 
de  ceux  des  côlons  droits. 

-Nous  venons  de  marquer  l’importance  des  zones  accolées  du 
péritoine  pour  la  différenciation  des  plans  vasculaires,  leur  éta- 
gement,  leur  isolement,  tant  au  point  de  vue  sanguin  qu’au  point 
de  vue  lymphatique.  Pour  ce  qui  est  des  lymphatiques,  nous 
avons  constaté  cet  isolement,  donc  l'absence  d'anastomoses;  en 
voici  des  exemples  typiques,  soit  à  l’intérieur  du  système  portai, 
soit  entre  ce  système  et  les  systèmes  caves.  Nous  n’avons  pas 
retrouvé,  sur  le  côlon  transverse,  les  voies  lymphatiques  décrites 
par  Poirier  et  Cunéo,  qui  iraient  rejoindre  les  lymphatiques  du 
bord  inférieur  de  l’estomac  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques 
du  grand  épiploon,  avec  lesquels  ceux  du  côlon  transverse  com¬ 
muniqueraient  largement.  Nous  n’avons  pas  retrouvé  une  voie 
d’écoulement  accessoire  des  lymphatiques  du  eôlon  transverse, 
décrite  par  Jamieson  et  Dôbson  ! ’loc.  cil.),  qui  conduirait  vers  le- 
hile  de  la  rate  et  les  ganglions  spléniques  la  lymphe  d’une 
partie  de  l’angle  gauche.  On  ne  saurait  donc,  trop  insister  sur 
l’indépendance  des  trois  plans  vasculaires  :  celui  du  mésocôlon 
transverse,  celui  de  la  lame  directe  de  la  poche  mésogaslrique,: 
celui  de  la  lame  réfléchie  de  cette  poche.  Nous  n’avons  jamais 
retrouvé  —  sur  vingt  sujets  féminins  étudiés  —,  ni  le  pédicule 
anastomotique,  ni  son  ligament  vecteur,  appendiculo-ovarien 
décrits  parCIado,niune  anastomose  quelconque  des  lymphatiques 
de  l’appendice  avec  les  lymphatiques  de  l’ovaire  dont  l’injection 
est  cependant  si  facile  et  si  démonstrative;  Nous  n’avons  jamais 
retrouvé  les  anastomoses  entre  les  lymphatiques  de  l’appendice 
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et  les  lymphatiques  iliaques  décrites  par  Lockwood.  Lorsqu’on 
étudie  les  vaisseaux  abdominaux  à  la  lumière  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  les  accotements,  et  dont  l’embryologie  donne 
la  clé,  on  est  en  possession  d’un  fil  conducteur,  qui  évite  des 
erreurs  d’interprétation  sans  cela  presque  fatales  (1). 

I.  —  Le  courant  du  rectum  ici  envisagé  est  le  courant  porto- 
abdominal,  le  courant  principal,  satellite  des  vaisseaux  rectaux 
ou  hémorroïdaux  supérieurs.  On  laisse  donc  complètement  de 
côté  le  courant  anal  périnéo-pariétal,  satellite  des  vaisseaux 
anaux  ou  hémorroïdaux  inférieurs;  de  même  on  laisse  de  côté 
le  petit  courant  intermédiaire  pelvien,  satellite  des  vaisseaux 
hémorroïdaux  moyens;  on  laisse  par  conséquent  de  côté  les 
■divers  ganglions,  pelviens  ou  extra-pelviens,  satellites  dé  cés  deux 
systèmes.  Le  courant  lymphatique  rectal  supérieur,  d’abord  pair 
et  latéral,  devient  plus  haut  impair  et  médian  postérieur,  accolé 
de  plus  ou  moins  près  à  la  paroi  rectale  ;  il  suit  strictement  les 
vaisseaux'  sanguins  homologues.  Il  abandonne  le  rectum  pour 
suivre  la  veine  dans  la  racine  verticale  du  mésocôlon  sigmoïde; 
légèrement  oblique  en  haut, à  gauche  et  en  arrière,  il  abandonne 
donc  le  plan  sagittal  médian  ou  para-médian  gauche,  suivi  verti¬ 
calement  par  l’artère.  Le  courant  rectal  arrive  ainsi  à  l’angle  de 
l’insertion  pariétale  du  mésocôloh  sigmoïde  et  il  se  jette  là  dans 
.  le  confluent  des  côlons  gauches.  Les  ganglions  qui  s’échelonnent 
sur  ce  courant  rectal  supérieur,  sont  en  nombre  qui  varie  de  3 
à  6,  dont  un, ganglion  ou  un  groupe  de  ganglions  volumineux  pt 
constant  siège  à  la  fourche  des  veines  hémorroïdales;  plus  loin, 
-certains  ganglions  du  même  groupe  accompagnent  le  courant, 
au  contact  de  la  veine  hémorroïdale  qui  va  devenir  la  veine 
petite  mésentérique.  Mondor'  a  décrit  des  ganglions  très  élevés, 
rencontrés  dans  le  cancer  du  rectum;  mais  ces  ganglions  très 
élevés  doivent,  à  notre  avis,  être  rattachés  aux  ganglions  du  con¬ 
fluent  des  côlons  gauches  que  dous  décrirons  avec  ce  confluent 
lui-même.  De  sorte  qu’il  y  a  un  seul  relais  ganglionnaire  jusqu’au 
confluent,  au  niveau  duquel  existe  un  deuxième  relais. 

Le  courant  du  côlon  sigmoïde  est  particulièrement  riche, comme 
celui  de  toutes  les  anses  mobiles;  c’est  le  réseau  le  plus  riche  de 
tous  les  réseaux  coliques.  Après  des  élapes  de  réduction  succes¬ 
sive  de  ce  réseau  éventaillé,  les  troncs  satellites  des  gros  vais¬ 
seaux  convergent  vers  la  base  de  l’éventail,  qui  répond  au  sommet 
du  mésocôlon  sigmoïde,  par  conséquent  à  l’angle  des  deux 
segments  de  la  racine  pariétale  de'  ce  méso.  11  serait  superflu 

(I)  P.  Descomps.  Les  zones  accolées  du  péritoine;  leur  décollement  opé¬ 
ratoire.  Revue  de  Chirurgie,  n"  7, 1922. 
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d’insister  sur  les  variations  très  étendues  du  méso  sigmoïdien, 
qui  tiennent  aux  variations  considérables  'que  l’on  constate  dans 
l’accolement  pariétal  du  côlon  terminal  et  de  son  méso.  Le  cou¬ 
rant  sigmoïdien  se  jette  à  ce  niveau  dans  le  confluent  des  côlons 
gauches.  Sur  le  trajet  de  l’éventail  lymphatique  s’échelonnent  des 
ganglions  où  on  peut  reconnaître  les  trois  groupes  superposés,  le 
troisième  relais  ganglionnaire  appartenant  au  confluent  des  côlons 
gauches.  Au  total,  on  trouve  sur  cet  éventail  de  8  à  2Q ganglions 
avec  une  moyenne  de  15. 

Le  courant  du  côlon  gauche  descendant  est  peu  riche.  Ses  col^ 
lecteurs  les  plus  nombreux  descendent  vers  la  partie  la  plus 
élevée  du  courant  sigmoïde;  quelques-uns  plus  rares,  montent,  au 
•contraire, au  pôle  supérieur  de  ce  segment  colique,  vers  le  courant 
de  l’angle;  de  sorte  que  ce  côlon  n’a,  aussi  bien"  au  point  de  vue 
lymphatique  qu’au  point  de  vue  sanguin,  que  des  pédicules  d’em¬ 
prunt,  sa  circulation  se  confond  avec  celle  des  segments  voisins, 
elle  ne  s’individualise  que  lorsque,  par  dédoublement  du  pédicule 
colique  gauche,  se  dessine  un  pédicule  complémentaire  intermé¬ 
diaire.  Quelques  collecteurs  directs  aberrants  très  rares  vont  par¬ 
fois  rejoindre  directement  le  confluent  des  côlons  gauches.  Un 
petit  nombre  de  ganglions  s’intercalent  sur  ces  voies  lympha¬ 
tiques,  en  deux  relais,  y  compris  lés  ganglions  du  confluent;  en 
sorte  qu’à  ce  côlon  très  pauvre  en  lymphatiques  ne  répond  effec¬ 
tivement  qu’une  rangée  de  ganglions,  dont  le  nombre  varie  de 

I  à  10  dont  la  moyenne  est  de  2  à  3  et  qui  peuvent  même  faire 
complètement  défaut. 

Le  courant  de  l’angle  gauche  des  côlons  comprend  deux  parties. 
La  moitié  distale  de  l’angle,  celle  qui  est  en  aval  du  plan  de  la 
flexure,  est  drainée  par  des  collecteurs  satellites  des  vaisseaux 
coliques  gauches  vers  le  confluent  des  côlons  gauches.  La  moitié 
proximale  de  l’angle,  celle  qui  est  en  amont  du  plan  de  la  flexure, 
est  drainée  par  des  collecteurs  supplémentaires,  moins  importants 
comme  volume  et  comme  nombre  que  les  précédents,  directement 
vers  le  grand  confluent  portai;  ils  suivent  ainsi  la  voie  la  plus 
courte,  sans  s’imposer  le  détour  du  confluent  des  côlons  gauches. 

II  faut  remarquer  qu’avec  celte  dernière  portion  de  l’angle,  est 
drainée  dans  la  portion  gauche  du  mésocôlon  transverse  la  partie 
terminale  du  côlon  transverse,  son  dernier  quart  en  moyenne; 
comme  pour  les  artères  et  les  veines,  on  peut  dire  pour  les  lym¬ 
phatiques  que  la  coupure  entre  le  territoire  correspondant  à  la 
veine  petite  mésentérique  et  le  territoire  correspondant  à  la  veine 
grande  mésentérique  se  réalise  à  l’union  des  deux  derniers  quarts 
du  côlon  transverse.  Les  collecteurs  de  l’angle  qui  descendent 
vers  le  confluent  des  côlons  gauches,  présentent  sur  leur  trajet 
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deux  relais  ganglionnaires  y  compris  ceux  du  confluent,' au  total, 
pour  la  rangée  unique,  de  3  à  10  ganglions  avec  une  moyenne  de 
5.  Les  collecteurs  de  l’angle  et  du  quart  gauche  du  côlon  trans¬ 
verse,  qui  se  rendent  horizontalement  vers  le  grand  confluent 
portai,  présentent  des  ganglions  assez  nombreux;  on  les 
remarque  dans  le  segmen  t  gauche  du  mésocôlon  transverse;  nous 
reviendrons  sur  ce  pointé  propos  des  ganglions  de  ce  méso. 

Le  confluent  des  côlons  gauches,  vers  lequel  convergent  tous 
les  collecteurs  des  côlons  gauches  depuis  le  rectum  jusqu’à  la 
flexure  colique  gauche,  se  présente  sous  la  forme  d’une  trame  ou 
d’un  réseau  serré  de  vaisseaux  lymphatiques,  de  forme  générale 
triangulaire.  Il  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  le  trajet 
de  la  veine  petite  mésentérique  qu’il  déborde  plus  largement  vers 
la  gauche.  Il  répond  au  sommet  du  mésocôlon  sigmoïde,  et, suivant 
le  degré  d’accolement,  il  peut  être  en  totalité  ou  en  partie  seule¬ 
ment  dans  le  méso;  si  l’aç'colement  est  très  étendu  il  peut  être 
entièrement  hors  du  méso  et  répondre,  par  conséquent,  en  totalité 
à  la  zone  accolée,  donc  à  la  paroi  qui  est  représentée  à  ce  niveau 
par  l’artère  iliaque  primitive  gauche  surcroisée  un  peu  en  dehors 
par  l’uretère.  Dans  les  mailles  dé  ce  confluent  réticulé  on  peut 
reconnaître  de  6  à  8  ganglions,  ganglions  pour  lesquels  aucune 
systématisation  n’a  pu  être  établie  par  les  injections,  mais  dont 
il  semble  bien  que  le  groupe  inféro-interne  réponde,  comme  nous 
l’avons  dit,  aux  ganglions  rectaux  les  plus  élevés  envahis  par  le 
cancer. 

Les  voies  efférentes  de  ce  confluent  forment  un  courant  ascen¬ 
dant,  représenté  par  un  groupe  de  canaux  naissant  en  palmure  sur 
sa  face  antérieure.  Ce  faisceau  forme  un  ruban  blanchâtre,  large 
de  deux  millimètres  chez  le  nouveau-né,  disséquable  chez  l’adulte, 
qui  monte  en  dedans  de  la  veine  petite  mésentérique.  D’abord  au 
contact  de  la  veine,  il  s’en  éloigne  de  plus  en  plus  et  semble, 
prendre  la  corde  de  l’arc  dessiné  par  la  veine.  Il  longe  la  qua¬ 
trième  portion  du  duodénum,  surcroise  le  pédicule  rénal  gauche, 
contourne  l’angle  duodéno-jéjunal,  et,  rejoint  par  les  troncs 
directs  venant  du  segment  proximal  de  l’angle  gauche,  va  se 
jeter  dans  le  grand  confluent  portai.  Son  dernier  segment'  est 
particulièrement  difficile  à  injecter.  En  dedans  de  ce  courant 
principal  ascendant,  une  autre  voie  efférente,  accessoire  du 
eonfluent  des  côlons  gauches,  peut  se  révéler  par  les  injections;  le 
méso  primitif  allant  jusqu’à  la  ligne  médiane  permet  d’en  expli¬ 
quer  l’existence.  Ou  bien  c’est  là  une  dérivation  du  courant  pré¬ 
cédent,  ou  bien  il  s’agit  d’une  de  ces  voies  anastomotiques  déjà 
signalées. 

IL  —  Le  courant  du  côlon  transverse,  c’est-à-dire  de  l’anse  mo- 
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bile  du  segment  transversal  des  côlons  — lequel  comprend  en  plus 
les  angles  coliques  fixes  —  est  parmi  les  plus  importants,  l’anse 
étant  pourvue  d'un  méso.  Les  collecteurs  de  ce  système  éventaillé 
sont  finalement  satellites  du  ou  des  pédicules  sanguins  vers  la  racine 
du  méso.  Le  réseau  est  plus  riche  latéralement  qu’au  centre.  Nous 
avons  vu  que  les  courants  de  la  portion  gauche  extrême  du  méso 
répondant  au  dernier  quart  du  côlon  transverse  et  les  courants 
du  segment  de  l’angle  gauche  antérieur  à  la  üexure  sont  réunis 
en  un  système  commun,  qui  va  directement  rejoindre  le  grand 
confluent  portai.  Le  courant  du  côlon  transverse  ici  envisagé  va 
rejoindre  le  confluent  moyen  prépancréatique.  Sur  son  trajet,  des 
ganglions  sont  répartis,  en  trois  zones  comme  au  niveau  du  méso 
du  côlon  sigmoïde  ;  les  ganglions  moyens,  ceux  du  second  relais, 
sont  particulièrement  nombreux  sur  les  courants  latéraux,  c’est-à- 
dire  aux  deux  extrémités  du  mésocôlon  transverse;  au  total,  nous 
avons  relevé  de  1  à  25  ganglions,  avec  une  moyenne  de  8  à  10. 
Nous  rappelons  les  canaux  aberrants,  déjà  signalés,  dans  la 
zone  avasculaire  du  mésocôlon  transverse,  qui  vont  directement 
rejoindre  le  grand  confluent  portai  et  qui  répondent  aux  deux 
quarts  moyens  du  côlon  transverse. 

Le  courant  de  l’angle  droit  des  côlons,  que  cet  angle  présente 
une  courbure  double  ou  une  courbure  unique,  se  rassemble  par 
étapes  successives  en  quelques  gros  troncs,  3  ou  4  troncsrhorizon- 
taux,  qui  croisent  la  deuxième  portion  du  duodénum,  s’enga¬ 
gent  entre  les  deux  lames  du  segment  droit  élargi  du  mésoeôlon 
transverse  et  vont  se  jeter  dans  le  confluent  moyen  prépancréa¬ 
tique.  Gomme  au  niveau  de  tous  les  segments  fixes,  il  y  a  un  seul 
échelon  de  ganglions;  cesganglionS'Sont  nombreux,  de  4  à  8,  6  en 
moyenne. 

Le  confluent  du  côlon  transversal,  vers  lequel  convergent  les 
lymphatiques  de  l’angle  droit  et  du  côlon  transverse  mobile  — 
dont  n’est  exclu  que  le  quart  gauche  du  côlon  transverse  ainsi  que 
l’angle  gauche  —,  se  présente  sous  la  forme  d’un  réseau,  de  forme 
générale  triangulaire,  moins  important  que  le  confluent  gauche, 
situé  au  devant  de  la  tête  du  pancréas,  donc  entièrement  pariétal. 
Il  se  projette  à  droite  de  la  veine  grande  mésentérique,  au  devant 
de  la  veine  gastro -colique  et  de  ses  branches  d’origine,  donc  dans 
l’angle  des  2"  et  3e  portions  du  duodénum,  sous  l’extrémité  droite 
élargie  du  mésocôlon  transverse.  Il  est  ainsi  en  rapport  variable 
avec  les  deux  étages  sus-  et  sous-mésocolique,  selon  la  variation 
des  accolements  péritonéaux  à  ce  niveau.  Les  ganglions  centraux 
que  l’on  trouve  dans  l’aire  de  ce  confluent  sont  au  nombre  de  2  à 
à  5,  en  moyenne  4. 

Les  voies  efférentes  de  ce  confluent  sont  constituées  par  quelques 
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troncs  très  courts  qui  se  dirigent  en  haut  et  à  gauche  vers  la  ligne 
médiane.  Viennent  s’adjoindre  à  ces,  troncs  des  troncs  gastro- 
épiploïques  et  duodéno-pancréatiques;  de  sorte  que  se  forme  à  ce 
niveau  un  gros  courant  gastro-colique,  homologue  et  satellite  du 
courant  veineux  homonyme,  courant  qui  disparaît  sous  l’angle  de 
la  tête  et  du  corps  du  pancréas  pour  rejoindre,  derrière  le  corps 
du  pancréas,  le  grand  confluent  portai  commun. 

III.  —  Le  courant  du  côlon  droit  ascendant  est  peu  fourni, 
mais  plus  riche  cependant  que  celui  du  côlon  gauche.  Il  est  beau¬ 
coup  plus  court,  puisque  le  côlon  droit  ascendant  est  très  court 
et,  sous  l’apparence  d’une  homologie  topographique  grossière,  ne 
peut  être  comparé  au  côlon  gauche  descendant  à  aucun  point  de 
vue.  S’il  se  draine  en  faible  partie,  à  son  pôle  supérieur,  avec  le 
courant  de  l’angle,  il  n’y  a  là  rien  qui  rappelle  la  disposition  du 
segment  supérieur  du  côlon  gauche  qui  se  draine  largement  avec 
l’angle  gauche.  Le  courant  du  côlon  droit  descend  en  totalité  vers 
le  confluent  des  côlons  droits.  Des  ganglions  en  série  unique, 
comme  au  niveau  de  tous  les  segments  fixes,  sont  disposés  sur  ce 
courant  au  nombre  de  1  à  8,  en  moyenne  de  2  à,4;  ils  peuvent 
faire  complètement  défaut. 

Le  courant  du  cæcum  forme  un  courant  unique,  par  réunion 
d’un  courant  antérieur  et  d’un  courant  postérieur;  la  disposition 
rappelle  par  là  celle  du  rectum,  avec  une  orientation  différente 
des  courants  d’origine  qui  au  niveau  du  rectum  sont  latéraux, 
avec  une  situation  différente  du  hile  qui  est  postérieur  au  rectum 
et  interne  au  cæcum.  Le  plan  de  la  valvule  iléo-cæcale  paraît 
séparer  d’une  manière  absolue  la  circulation  de  l’intestin  grêle  et 
celle  du  gros  intestin.  Les  nodules  lymphatiques  juxta-viscéraux 
sont,  au  cæcum  comme  au  rectum,  particulièrement  nombreux  et 
volumineux  ;  on  les  trouve  accolés  aux  parois  antérieure  et  posté¬ 
rieure.  Une  étape  ganglionnaire  se  trouve  sur  les  collecteurs, 
comme  au  niveau  de  tout  segment  fixe,  comme  au  niveau  du 
rectum  ;  mais  ces  ganglions  forment  un  bloc  avec  ceux  des  pre¬ 
miers  .collecteurs  appendiculaires  adjacents  et  ceux  des  collec¬ 
teurs  iléaux  voisins,  dont  il  va  être  question;  au  total,  ce  groupe 
iléo-appendiculo-cæcal  comprend  de  3  à  12  ganglions,  en  moyenne 
de  4  à  5,  qui  s’ordonnent  en  chaîne  continue  dans  la  moitié  des 
cas. 

Le  courant  de  l’appendice  est,  avec  celui  du  rectum,  un  de  ceux 
qui  jusqu’ici  ont  été  le  mieux  étudiés.  Nous  voulons  rappeler  les 
travaux  de  Tuffier,  de  Clado.  de  Lockwood,  de  Tixier  et  Viannay, 
de  Lafforgue,  de  Polya  et  Navratill,  de  Cohn,  de  Jamieson  et 
Dobson.  Nous  l’avons  vu  affecter  typiquement  une  disposition 
semi-penniforme  ;  les  collecteurs,  qui  sont  d’autant  plus  -longs 
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qu’ils  naissent  plus  près  du  cæcum,  vont  rejoindre  vers  le  bord 
libre  du  méso-appendice  —  diverticule  du  feuillet  gauche  du 
mésentère  —  trois  ou  quatre  gros  troncs  satellites  des  vaisseaux 
sanguins.  Cette  portion  distale  du  réseau  lymphatique  appendi¬ 
culaire  suit  la  destinée  du  méso-appendice;  si  le  méso  n’existe 
pas,  si  l’appendice  est  accolé  et  spécialement  s'il  est  ascendant 
rétro -colique,  les  lymphatiques  suivent  le-  pédicule  vasculaire 
dans  ses  diverses  orientations  que  l’un  de  nous  a  étudiées  (1).  Le 
trajet  proximal  pariétal  des  lymphatiques  est,  de  toutes  manières,, 
•satellite  du  trajet  des  vaisseaux  sanguins  appendiculaires  habituel¬ 
lement  très  longs;  de  sorte  qu’il  rejoint,  non  pas  la  partie  voisine, 
mais  la  partie  la  plus  élevée,  donc  la  plus  éloignée,  du  confluent 
-des  côlons  droits,  qui,  chez  le  nouveau-né,  siège  à  mi-chemin 
environ  entre  l’angle  iléo-cæcal  et  le  duodénum,  parfois  plus  haut. 
Pour  bien  voir  cet  important  segment  pariétal  des  vaisseaux 
appendiculaires,  il  convient  de  pratiquer  toujours  la  manœuvre  de 
décollement  de  droite  à  gauche  de  la  zone  accolée  colo-mésoco- 
lique  droite;  même  si  l’appendice  est  libre  et  s’il  existe  un  méso 
flottant,  les  vaisseaux  appendiculaires  présentent  toujours,  après 
-avoir  croisé  la  racine  du  mésentère,  un  segment  pariétal  plus  ou 
moins  long  qu’on  ne  peut  voir  que  grâce  à  cette  manœuvre. 
Cette  description  très  simple  du  courant  appendiculaire  diffère 
sensiblement  des  descriptions  beaucoup  plus  complexes  des 
-auteurs  précités,  en  particulier  de  celle  de  Tixier  et  Viannay; 
c’est  que  ces  descriptions  complexes  empiètent  indûment  sur 
les  territoires  voisins,  celui  de  l’iléon  terminal,  celui  du  cæcum, 
•et  même  sur  le  territoire  du  confluent  des  côlons  droits.  Les 
ganglions  satellites  du  courant  appendiculaire  ont  été  classés 
de  façons  différentes,  et  toujours  complexes,  par  Clado,  par 
Tixier  et  Viannay,  par  Bartels;  ceci  en  vertu  des  mêmes  raisons, 
tenant  à  une  confusion  avec  les  territoires  voisins.  11  n’y  a  qu'un 
seul  groupe  de  ganglions,  dans  le  méso-appendice,  puis  plus  loin 
dans  la  zone  accolée  le  long  des  vaisseaux  ;  ce  groupe  se  confond 
par  son  pôle  supérieur  avec  le  bloc  iléo-cæco-appendiculaire  déjà 
•signalé.  Au  delà,  il  y  a  bien  un  deuxième  relais;  mais  ce  relais 
■répond  aux  gros  ganglions  du  confluent  des  côlons  droits. 

Le  courant  de  l’iléon  terminal  est  formé  par  des  vaisseaux  de 
calibre  réduit,  inférieur  à  celui  des  collecteurs  coliques;  pour  un 
eegment  donné  ils  sont  environ  trois  fois  plus  nombreux  que  les 
-vaisseaux  sanguins.  Ils  cheminent  dans  le  segment  terminal  du 
mésentère  et  deviennent  pariétaux  après  avoir  dépassé  le  plan  de 
la  racine  du  mésentère.  Le  courant  qu’ils  forment,  oblique  en 

(1)  P.  Descomps.  L’appendiceotomie  rétro-colique.  Rev.  de  Chir.,  1921,  n°  1. 
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haut  et  à  droite,-  va  rejoindre  le  confluent  des  côlons  droits. 
Quelques  ganglions  se  trouvent  en  petit  nombre  sur  le  trajet  de 
ce  courant;  les  plus  éloignés  font  partie  du  groupe  iléo-cæco- 
appendieulaire  déjà  signalé. 

Le  confluent  des  côlons  droits,  vers  lequel  convergent  les  lym¬ 
phatiques  collecteurs  des  côlons  droits,  depuis  l’angle  colique 
droit  exclusivement;  se  présente  sous  la  forme  d’une  trame  en 
réseau  peu  serré,  de  forme  générale  triangulaire,  parfois  très 
allongée,  dont  le  sommet  supérieur  déjeté  vers  la  gauche  est  plus 
ou  moins  effilé.  Il  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sur  le 
confluent  d’origine  de  la  veine  iléo-cæco-appendiculo-eolique, 
elle-même  satellite  de  l’artère  homonyme.  Il -répond  donc  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  mésentère  et  est  placé  au-dessus  de  celle-ci, 
dans  la  zone  d’aecolement  colo-méso-colique  droite  qui  le 
recouvre,  sauf  anomalie  de  l'accotement  et  par  conséquent  de 
l’insertion  mésentérique.  11  se  projette  notablement  au-dessus 
et  en  dehors  des.vaisseaux  iliaques  et  de  l’uretère  droit.  Mais  ce 
confluent  subit  les  variations  topographiques  que  lui  imposent 
les  variations  topographiques  du  cæcum,  donc  de  l’angle  iléo- 
colique  dans  lequel  il  se  projette.  Entre  les  mailles  de  ce  confluent 
réticulé,  étendu,  le  plus  étendu  des  trois  confluents  primaires, 
on  trouve  de  nombreux  ganglions,  de  4  à  10,  en  moyenne  de 
5  à  6.  Quand  ce  confluent  est  très  long,  que  le  réseau  iympho- 
ganglionnaire  s’étend  en  haut  et  en  dedans  en  s’effilant,  on  peut 
trouver,  le  long  de  la  veine  iléo-cæco-appendiculo-colique  dont  il 
suit  le  trajet,  de  3  à  5  ganglions  supplémentaires  ;  dans  ce  cas  le 
groupe  ganglionnaire  est  parfois  divisé  en  plusieurs  îlots,  mais  il 
s’agit  toujours-  du  groupe  ganglionnaire  du  confluent,  groupe 
que  l’on  peut  continuer  à  appeler  le  groupe  iléo-cæcâl,  sous 
condition  de  le  distinguer  du  groupe  primaire  déjà  signalé.  En 
raison  de  l’importance  de  ce  groupe  de  ganglions  centraux,  et 
contrairement  à  l’opinion  de  Barlels  qui  renonce  à  y  déceler 
une  systématisation,  nous  pensops  qu’on  peut  reconnaître  dans 
ce  vaste  îlot,  trois  groupes  :  un  groupe  inféro  interne-iléal,  un 
groupe  inféro  externe  colo-cæcal,  et  un  groupe  supérieur  appen¬ 
diculaire. 

Les  voies  efférentes  de  ce  confluent,  plus  ou  moins  longues  se- 
on  que  le  confluent  lui-même  remonte  plus  ou  moins  haut,  sont 
formées  par  un  groupe  d’environ  4  à  6  très  gros  collecteurs  qui 
chemine,  formant  un  courant  ascendant  et  légèrement  oblique  à 
gauche,  satellite  des  vaisseaux  iléo-cæco-appendiculo-coliques, 
donc  nettement  à  droite  de  la  racine  du  mésentère.  Seuls  Jamieson 
et  Dobson  nous  semblent  avoir  entrevu  l’existence  de  ce  courant 
jet  l’avoir  suivi  jusqu’à  la  face  antérieure  de  la  troisième  portion 
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du  duodénum.  On  peut  l'injecter  cependant  facilement  jusqu’à 
sa  terminaison.  Après  avoir  croisé  le  duodénum,  il  passe  au  devant 
de  la  tête  du  pancréas  et  disparait  derrière  le  corps  du  pancréas,, 
dans  le  grand  confluent  portai  commun.  Lorsque  le  pédicule 
du  côlon  droit  est  double,  le  pédicule  lymphatique  est  double 
et  suit  chacun  des  pédicules  élémentaires.  Mais  toujours  ces  pédi¬ 
cules  restent  à  droite  de  la  racine  du  mésentère.  Le  fait  capital, 
contraire  à  l’opinion  courante  et  qu’il  faut  bien  mettre  en  lumière, 
c’est  que  ce  courant  est  complètement  distinct  du  courant  de 
l’intestin  grêle,  qui  suit  la  racine  du  mésentère,  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  le  tronc  de  la  veine  grande  mésentérique,  donc  reste  à 
gauche  de  celui-ci  et  ne  présente  aucune  relation  avec  lui. 

IV.  —  Le  grand  confluent  portai  commun,  où  arrivent,  avec 
les  canaux  lymphatiques  efférents  des  confluents  coliques  pri¬ 
maires,  tous  les  autres  courants  lymphatiques  du  tube  digestif 
abdominal  —  d’où  son  homologie  avec  le  système  veineux  porte 
—  se  projette  en  arrière  du  corps  du  pancréas,  dans  le  plan  de  la 
2e  vertèbre  lombaire.  Cette  région  marque  un  véritable  centre 
..pour  la  circulation  artérielle  veineuse  et  lymphatique  de  l’abdomen 
et  pour  son  innervation.  Le  confluent  lymphatique  paraportal 
est  placé  en  avant  du  confluent  veineux  porte  ;  ce  grand  réseau 
lympho-ganglionnaire  empiète,  en  haut,  à  la  fois  sur  les  branches 
d’origine  et  sur  lé  tronc  porte;  sa  plus  grosse  partie  se  projette, 
plus  bas,  dans  l’angle  du  tronc  de  la  veine  grande  mésentérique 
ét  du  tronc  veineux  spléno-mésentérique. 
pJh  plan  médio-sagittal  divise  le  confluent  portai  en  deux 
parties,  dont  la  droite  est  la  plus  volumineuse.  La  partie  droite 
reçoit  les  collecteurs  coliques  moyen  et  droit,  étant  rappelé  que 
le  collecteur  colique  moyen  est,  en  réalité,  un  gros  collecteur 
gastro-colique;  elle  reçoit  en  plus,  à  son  pôle  supérieur,  un  col¬ 
lecteur  gastrique  pylorique  et.  les  collecteurs  hépato-biliaires,  puis, 
à  son  pôle  inférieur,  les  collecteurs  entériques.  La  partie  gauche 
reçoit  le  collecteur  colique  gauche;  elle  reçoit  en  plus,  àson  pôle 
supérieur,  les  collecteurs  spléniques  et  les  collecteurs  gastriques 
coronaires.  Nous  donnons  à  ces  deux  portions  du  confluent  portai 
les  noms  suivants  :  à  la  portion  droite,  le  nom  de  confluent  gastro- 
côlo-entérique,  ou  courant  intestinal  droit;  à  la  portion  gauche, 
le  nom  de  confluent  gastro-côlo-splénique,  ou  courant  intestinal 
gauche. 

Le  courant  intestinal  droit,  croisant  le  flanc  droit  de  l’aorte,  va 
se  réunir  avec  le  courant  cave  droit  au  niveau  dé  la  corne  infé¬ 
rieure  droite  de  la  citerne  de  Pecquet.  Le  courant  intestinal 
gauche,  croisant  le  flanc  gauche  de  l’aorte,  va  se  réunir  avec  le 
courant  cave  gauche  au  niveau  de  la  corne  inférieure  gauche  de  la 
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citisrne  de  Pecquet.  Et,  du  sommet  de  ce  lac  lyjnphatique  triangu- 
.  laire,  part  le  canal  thoracique.  Nous  avons  déjà  étudié  ailleurs, 
en  détail  (loc.  bit.),  celte  convergence  des  grands  courants  lympha¬ 
tiques  de  l’abdomen. 


Discussion. 

Traitement  des  cancers  du  sein. 

M.  Forgue  (de  Montpellier).  —  C’est  avec  une  pénible  surprise 
que  je  me  vois  représenté  comme  un  partisan  de  la  «  fâcheuse  et 
restrictive  conception  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du 
sein  »,  alors  qu’au  contraire  mon  enseignement  et  ma  pratique  me 
rangent  parmi  les  opérateurs  appliquant  le  principe  des  vastes 
exérèses ,  alors  que  tous  mes  collaborateurs  et  élèves  s’accordent  à 
apprécier  ma  règle  constante  de  cette  intervention  large,  alors 
que  je  croyais,  au  contraire,  avoir,  dans  mon  rapport,  insisté 
particulièrement  ,  sur  cette  condition  de  la  qualité  technique  de 
l’opération  (p.  19  de  mon  rapport). 

Mon  rapport,  d’ailleurs,  visait,  comme  objectif,  l’étude  des 
résultats  éloignés  de  la  chirurgie  du  cancer  du  sein  ;  et,  bien  que 
ce  point  soit  dépendant  évidemment  des  conditions  opératoires, 
je  ri ai  point  pu  donner  à  la  description  technique  toute  l'ampleur 
que  j'eusse  voulu  :  je  n’ai  pu  en  traiter  qu’à  un  point  de  vue 
général,  et  en  marquant,  brièvement,  les  points  capables  d’amél- 
liorer,  dans  l’avenir,  le  rendement  thérapeutique. 

M.  Roux-Berger  me  reproche  d’avoir  dit  que  l'ablation  des 
deux  pectoraux  ne  doit  pas  être  faite  dans  tous  les  cas,  mais 
seulement  dans  les  cas  avancés.  Eu  réalité,  faiit-il  faire  systéma¬ 
tiquement  l'ablation  totale  des  deux  pectoraux ,  sternal  et  clavi¬ 
culaire 9  M.  Roux-Berger  l’affirme;  je  le  conseille  et  le  pratique 
aussi,  mais  j’admets  à  celte  règle  quelques  exceptions  et  je 
m’efforce  de  les  définir  avec  précision.  Que  M.  Roux-Berger  relise 
mon  texte  (p.  21)  et  il  verra  de  quelles  conditions  formelles  cette 
restriction  s’entoure.  Et,  encore,  qu’est  exactement  cette  restric¬ 
tion?  C’est  simplement  la  conservation  du  faisceau  claviculaire 
du  grand  pectoral  ;  car,  toujours,  j’emporte  systématiquement  à  là 
face  profonde  tout  le  pectoral  sterno-costal,  et  presque  tout  le 
petit  pectoral..  Or,  cefie  conservation  du  faisceau  claviculaire  du 
grand  pectoral  est,  dans  ce  cas,  admise  par  le  promoteur  lui- 
même  des  larges  excisions  musculaires,  par  Hallsted,  et  aussi  par 
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Sampson  Handley.  Mais,  à  part  ces  indications  (petite  tumeur 
basse,  sans  adhérence  cutanée,  sans  ganglion  palpable  dans, 
l’aisselle),  je  fais  constamment  (même  pour  une  petite  tumeur, 
mais  située  dans  les  deux  quadrants  supérieurs)  l’exérèse  totale 
des  deux  'pectoraux ,  y  compris  lé  faisceau  claviculaire  du  grand 
pectoral  désinséré  à  ras  de  l’os.  Est-ce  là  dire,  comme  M.  Roux- 
Berger  m’en  fait  grief,  que  l’ablation  des  deux  pectoraux  no  doit 
être  faite  que  dans  les  cas  avancés?  Mon  texte,  cependant,  me 
semblait  assez  précis  :  j’ai  eu  le  tort,  peut-être,  de  ne  point  accen¬ 
tuer  assez  cette  distinction,  de  ne  point  mettre  en  première  ligne 
ma  pratique  dë  l’ablation  systématique  des  deux  pectoraux,  de 
commencer  par  les  conditions  rares  qui  autorisent  la  conservation 
du' pectoral  claviculaire;  mais  ma  déclaration  me  permet  de  com¬ 
pléter,  sur  ce  point,  ma  règle  technique. 

Ce  que  je  poursuis,  c’est  l’opération  égale  à  la  lésion ,  adéquate , 
comme  disent  les  Anglais;  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  je  limite 
l’intervention,  ni  que  je  la  «  proportionne  à  l’étendue  apparente 
des  lésions  ».  Dès  le  début  de  mon  rapport,  j’ai  pris  soin  d’indi¬ 
quer  (p.  2)  cette  zone  de  propagation  latente,  inappréciable  à 
notre  exploration  clinique  et  opératoire;  et  j’en  ai  déduit,  dans  le 
doute  de  l’extension  réelle  du  mal,  la  nécessité  de  l’intervention 
systématiquement  amplifiée.  Mais  je  dis  et  je  maintiens  que  ncus 
n’avons  pas  une  opération-type,  uniforme,  applicable  à  toutes  les 
localisations’ et  à  toutes  les  formes  anatomiques  de  l'affection.  Jë 
dis  que,  selon  le  siège  et  la  direction  d’extension  du  mal,  nous 
devons  élargir  et  orienter  le  champ  de  notre  ablation  cutanée 
maxima,  de  l'excision  très  élargie  de  V aponévrose  (p.  20  de  mon 
rapport)  étendue  à  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  droit,  à 
l’épigastre,  et  vers  les  insertions  supérieures  du  grand  oblique, 
de  l’exérèse  musculaire  poussée  non  pas  seulement  jusqu’aux 
insertions  claviculaires  du  grand  pectoral,  mais  comportant, 
surtout  dans  le  cas  de  tumeur  de  l’hémisphère  inférieur,  l’abra¬ 
sion  des  digitations  du  grand  dentelé  et  des  couches  superficielles 
du  grand  oblique.  Donc,  il  ne  s’agit  pas  de  proportionner,  écô- 
nomiquement,  l'intervention  aux  lésions  apparentes,  mais  de 
l'adapter,  rationnellement,  au  siège  et  à  l’extension  du  mal,  avec 
la  règle  absolue  de  faire  large.  ■ 
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Présentations  de  malades. 

Trois  cas  de  pseudarthrose  du  col  fémoral 
guéris  par  la  greffe  ostéo-périostique, 

par  M.  CH.  DUJARIER. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  avec  leurs  radiographies  trois 
des  malades  auxquels  j’ai  fait  allusion  dans  ma  communication 
récente.  Aucun  ne  pouvait  marcher  ou  détacher  le  talon  du  plan 
du  lit.  Actuellement,  ils  marchent,  le  plus  ancien  bien,  les  plus 
récents  moins  bien.  J’insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  juger  sur 
une  radiographie  de  la  consolidation  d’une  pseudarthrose,  les 
cals  récents  sont  transparents  et  il  faut  surtout  se  baser  sur  les 
signes  cliniques  pour  affirmer  la  consolidation. 


Néphrectomie  totale  à  droite  et  néphrectomie  partielle  à  gauche 
pour  tuberculose  chez  la  même  malade, 

par  M.  F.  LEGUEU. 

Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  malade  que,  il  y 
a  deux  ans  et  demi,  j’ai  opérée  d’une  néphrectomie  partielle  pour 
un  rein  à  deux  uretères,  mais  avec  cette  particularité  que,  chez 
elle,  j’ai  dû  faire  aussi  la  néphrectomie  de  l’autre  côté,  de  sorte 
que  cette  malade  vit  aujourd’hui  avec  la  moitié  de  son  rein  gauche, 
dont  l’autre  partie  a  été  enlevée  avec  l’uretère  correspondant. 

Voici  dans  quêllés  conditions  cette  jeune  femme  se  présentait  : 

Elle  avait  une  tuberculose  rénale.  Le  cathétérisme  des  uretères 


fournit  : 

A  droite . 13  centigrammes  d’urée  p.  1.000. 

A  gauche .  9  —  — 


Or,  dans  le  même  temps,  la  filtration  donnait  26,  c’était  donc  la 
preuve  qu’il  y  avait  un  troisième  uretère;  nous  l’avons  cherché  et 
découvert,  et  le  cathétérisme  de  cet  uretère  donnait,  en  effet,  une 
concentration  supérieure  aux  deux  autres.  Alors  que  les  deux 
autres  contenaient  des  bacilles,  celui-là  n’en  contenait  pas;  c’était 
donc  le  rein  qu’il  fallait  conserver,  et  il  s’agissait  de  savoir  sa 
situation. 

La  pyélographie  montra  que  l’uretère  à  26  correspondait  à  la 
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partie  inférieure  dü  rein  gauche  et  que  le  9  correspondait  à  la 
partie  supérieure  de  ce  même  rein. 

Dans  cès  conditions,  il  y  avait  lieu  de  procéder  à  la  néphrectomie 
partielle,  et  il  était  préférable  de  commencer  d’abord  par  faire  la 
néphrectomie  partielle  de  ce  côté  que  de  faire  la  néphrectomie 
totale  à  droite. 

.  Dans  un  premier  temps,  le  2  mai  4920,  je  fis  la  néphrectomie 
partielle  du  côté  gauche  et  enlevai  toute  la  partie  supérieure  tuber¬ 
culeuse  du,  rein.' avec  l’uretère  correspondant,  et,  le  9  juillet,  je, 
pouvais  procéder  à  la  néphrectomie  totale  du  rein  droit  également 
envahi  par  la  tuberculose, 

■  Depuis  lors,  la  malade  est  en  très  bon  état,  comme  vous 
pouvez  le  voir;;  elle  présente  seulement  des  troubles  vésicaux 
pour  lesquels  elle  est  revenue  dans  ma  clinique,  et  c’est  ce  qui  m’a 
permis  de  vous  présenter  ce  résultat  éloigné. 

J’ai  l’habitude  de  procéder  souvent  à  cette  opération  dans  ces 
conditions,  mais  ce  qui  est  intéressant  dans  le  cas  que  je  vous 
présente,  c’est-que  l’autre  rein  a  été  enlevé,  et  c’est  ce  qui  donne  à 
cette  observation  son  caractère  et  son  originalité. 


Salpingostomie  vaginale  pratiquée  par  l'abdomen 
dans  les  pyosalpinx  inextirpables, 

par  M.  SAVAJtUUD. 

'  J’espère  n’être  contredît  par  personne,  même.par  les  meilleurs 
opérateurs,  en  déclarant  que  certaines  salpingite^  sont  tellement 
fusionnées  avec  les  organes  voisins,  intestin,  ou  vessie*  que  leur 
extirpation  parait  sinon  impossible,  du.  moins  extrêmement  dan¬ 
gereuse  pour-  l’intégrité;  de,  ces  organes-  et  pour  l’existence-  dé  la 
malade. 

A  défaut  d’extirpation,  ne  pourrait-on  faire  l'ouverture  pure  et' 
simple?  L’ouverture  vaginale  a  fait  ses  preuves,,  et  la  colpotomie 
est  l’opération  de  choix  quand  elle  ept  possible,  mais  il  y  a  des 
salpingites  qui-  ne  bombent  nullement  par  le  vagin  ;  il  y.  en  a 
même  dont  on  ne  peut  pas  sentir  le  pôle  inférieur  par  le  toucher. 
Faut-il  donc  les  ouvri'r  par  le  haut?  lia  chose-a  été;  faite  bien  des 
fois,  et  comme  pis  aller,  elte  constitue  une  ressource  précieuse, 
mais  c’est  un  pis  aller,  ear  elle  laisse  presque  toujours- après  elle 
une  fistule  qui  ne  guérira  que  par  l’extirpation  de  la- trompe-sup- 
purée.  D’autre  part,  cette  ouverture  abdominale  est  dangereuse. 
Bénigne  ou  peu  s’en  faut,  pour  les  collections  péri-salpingiennes 
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adhérentes  à  la  paroi,  elle  devient  hasardeuse  quand  le  pus  est 
dans  une  trompe  masquée  par  le  grand  épiploon  et  des  anses 
intestinales,  voire  le  méso  de  l’S  iliaque. 

C’est  poür  ces  cas,  rares  j’en  conviens,  dans  lesquels  la  poche 
salpingienne  très  adhérente  ne  prend  contact  ni  avec  le  vagin,  ni 
avec  la  paroi,  què  je  propose  l’opération  suivante  : 

Après  avoir  rendu  abordable  un  point  de  la  poche  suppurée, 
ponction  de  celte  poche,  aspiration  du  pus,  puis  ouverture  large, 
détersion , soignée  de  la  muqueuse  tubaire  avec  des  tampons 
imbibés  d’éther.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  cavité  rela¬ 
tivement  aseptique  qui  ne  demandera  qu’à  guérir  si  elle  est  bien, 
drainée,  c’est-à-dire  si  elle  est  drainée  par  le  vagin  avec  un  gros 
tube  et  dont  la  suppuration  n’aura  aucune  tendance  à  se  propager 
au  péritoine  si  ce  dernier  est  bien  suturé  au-dessus  de  la  poche, 
et  surtout  si  on  peut  cloisonner  le  bassin  avec  l’S  iliaque.  On 
pourra  donc  réunir  la  paroi  sans  drainage  et  tout  se  passera 
comme  si  on  avait  fait  une  colpotomie  avec  cette  différence  seu¬ 
lement  que  cette  colpotomie  a  été  faite  de  haut  en  bas  en  passant 
par  le  péritoine,  ce  qui  est  mauvais,  je  le  reconnais,  mais  sous  le 
contrôle  de  la  vue  et  avec  exclusion  du  foyer  pelvien,  ce  qui  est 
une  bonne  chose. 

La  malade  que  je  vous  présente  est  un  exemple  du  bon  résultat 
que  peut  donner  cette  manière  de  faire.  Pour  vous  donner  une 
idée  de  la  difficulté  que  pouvait  présenter  son  cas,  je  vous  dirai 
qu’elle  présentait,  dans  son  pelvis,  une  masse  tellement  grosse  : 
et  tellement  dure  que  mon  interne  avait  fait  le  diagnostic  de 
fibrome.  Connaissant  bien  ces  eas-là  et  constatant  de  la  tempé¬ 
rature  et  des  douteurs,  je  redressai  partiellement  son  diagnostic 
en  disant  fibrome  compliqué  de  salpingite,  et  peut-être  salpin¬ 
gite  à  forme  néoplasique,  c’est-à-dire  à  paroi  très  dure,  très 
épaisse,  très  adhérente  et  très  difficile  à  extirper  sans  léser, 
les  organes  avoisinants. 

Ainsi  fixé,  d’avance  sur  les  difficultés  que  présenterait  l’opéra¬ 
tion,  je  fis  là  laparotomie  le  29  juin.  Je  tombai  sur  de  telles  adhé¬ 
rences  que,  pour  ne  pas  provoquer  un  désastre,  bien  vite  je 
battis  en  retraite  et  me  bornai  à  ùne  laparotomie  exploratrice. 
Comme  l’épiploon  et  l’intestin  saignaient  en  nappe,  je  fis  un 
tamponnement  à  la  Mikulicz.  La  conséquence  de  cette  opéra^ 
tion,  qui  avait  ouvert  un  petit  foyer  suppuré,  fut  une  fistule 
abdominale.  - 

Je  laissai  refroidir  et, reposer  la  malade  pendant  tout  l’été,  et  à 
mon  retour  de  vacances,  je  l’opérai  à  nouveau.  La  fistule  fut 
cernée' par  une  incision  elliptique  et  réséquée  avec  la  cicatrice. 
L’épiploon  adhérent  fut  réséqué,  et  je  pus  voir  alors  que  la 
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trompe  gauche,  du  volume  d’une  grosse  mandarine,  était  recou¬ 
verte  par  la  vessie 'et  l’S  iliaque.  Ce  dernier  est  disséqué  avec 
soin,  mais,  au  bout  de  quelques  centimètres,  ôn  juge  prudent  de 
s’arrêter.  De  même  pour  la  vessie.  A  ce  moment  seulement  on 
aperçoit  les  annexes  droites  qui  sont  à  peu  près  saines,  puis,  en 
dernier  lieu,  l’utérus  qui  était  caché  par  tous  les  organes  précé¬ 
dents.  En  commençant  par  les  annexes  droiles,  on  fait  l’hystérec- 
tomie  subtotale  par  le  procédé  américain.  Cet  utérus  qui  disparaît 
sous  la  masse  gauche  est,  assez  péniblement  extrait,  et  il  ne  tient 
plus  bientôt  que  par  les  annexes  gauches.  Mais  on  sent  qu’en 
tirant  dessus  on  romprait  ses  attaches,  et  si  on  cherchait  à 
■décoller  la  masse  annexielle  gauche,  on  entrerait  à  peu  près  sûre¬ 
ment  dans  l’intestin.  C’est  alors  que  je  prends  la  détermination 
de  faire  l’opération  que  j’ai  plus  haut  décrite.  L’utérus  étant 
enlevé,  la  trompe  étant  vidée  de  son  contenu  purulent  (environ 
200  grammes  de  pus  fétide),  j’ouvre  le  cul-de-sac  postérieur  de 
haut  en  bas  avec  une  pince  courbe,  je  ramène  un  drain  en  T  que 
je  coiffe  avec  la  trompe,  et  ayant  suturé  étroitement  l’ouverture 
de  celle  ci  autour  du  drain,  je  péritonise  soigneusement  par¬ 
dessus  avec  le  débris  du  péritoine,  de  sorte  que  par  l’abdomen  on 
n’aperçoit  que  le  pôle  supérieur  de  cette  trompe  trop  adhérente, 
tandis  que  le  pôle  inférieur  plonge  avec  le  tube  dans  le  Douglas' 
et  sort  par  le  vagin. 

On  aurait  pu,  peut-être,  suturer  1a  paroi  sans  drainage.  Par 
prudence,  et  la  suite  montre  que  j’ai  eu  raison,  je  laisse  un  court 
drain  sus-pubien  qui  dépasse  de  1  ou  2  centimètres  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Glace  sur  le  ventre.  Suites  fébriles  mais  heureuses,  à  part 
la  formation  d’un  abcès  de  la  cicatrice,  assez  long  à  se  fermer 
complètement. 

Actuellement,  la  paroi  est  cicatrisée  ainsi  que  le  vagin,  et  le 
toucher  combiné  au  palper  montre  que  la  grosse  masse  annexielle 
gauche  a  disparu.  J’espère  ne  pas  être  obligé  de  réintervenir  plus 
tard;  en  tout  cas  j’ai  tout  lieu  de  penser  que  cette  nouvelle  inter¬ 
vention  serait  facile. 

,  Les  cas  où  l’extirpation  des  annexes  supprimées  apparaît 
comme  trop  dangereuse  sont  heureusement  très  rares.  Je  n’ai 
opéré  qu’une  autre  malade  par  ce  procédé,  il  y  a  de  cela  quinze  ans. 
J’avais  cru  à  une  grossesse  extra-utérine  et  je  tombai  sur  un 
énorme  pyo-salpinx  que  je  traitai  sans  hystérectomie  par  la 
méthode  que  je  viens  de  décrire.  Comme  dans  ce  cas  la  poche 
tombait  dans  le  vagin,  la  colpotomie  pratiquée  de  haut  en  bas  fut 
facile.  Cette  malade  guérit  parfaitement,  et  elle,  est  restée  guérie 
depuis  cette  époque. 
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Arthrite  suppurre  du  genou  à  streptocoques. 

Arthrotomie  bilatérale  suivie  de  mobilisation  immédiate. 

Echec- de  la  méthode.  Fusées  purulentes.  Résection  secondaire . 

Guérison , 
par  M.  DUGUET. 

Je  vous  présente  ce  malade,  non  comme  résultat  banal  de 
résection  du  genou,  mais  comme  échec  de  la  méthode  de  Willems 
dans  le  traitement  de  certaines  arthrites  purulenles.  C’est  à  ce- 
titre  que  le  cas  peut  être  instructif. 

T...  présente  le  7  juin  une  arthrite  purulente  à  streptocoques- 
du  genou,  consécutive  à  un  abcès  de  l’épaule  (à  streptocoques). 
Température  40°,  pouls  120.  État  sérieux.  Arthrotomie  bilatérale 
immédiate  avec  mise  en  place  de  deux  sondes  de  Nélaton  pour 
irrigations  d’éther.  La  mobilisation  du  genou,  commencée  le. 
jour  même,  atteint  sans  douleur  90°  de  flexion  le  surlendemain. 
Elle  est  pratiquée  régulièrement  par  le  malade  et  par  nous-même 
et  provoque  une  éjaculation  purulente  abondante.  (Nous  avions 
relu  à  ce  sujet  la  communication  de  Willems  à  là  Conférence, 
interalliée.  . 

En  même  temps,  injection  d’auto-vaccin  tous  les  deux  jours. 

Amélioration  progressive  des  symtômes  généraux  et  locaux.  Au. 
cinquième  jour,  température,  37°,»;  pouls,  90.  Pas  d’œdème  ni  de 
tuméfaction  du  genou,  creux  poplité  normal  et  non  douloureux. 
L’incision  interne. donne  issue  à  très  peu  de  liquide.  Il  sort  par 
l’incision  externe,  au  cours  de  la  mobilisation,  une  cuillerée  à 
soupe  de  pus  épais  et  gommeux.  La  flexion  du  genou  est  indolore 
et  dépasse  90°.  11  semble  que  la  guérison  soit  en  cours. 

Mais,  le  soir  du  même  jour  (12  juin),  température,  38°8,  que 
rien  n’explique.  II  y  a  seulement  un  peu  d’œdème  de  la  jambe.  On 
continue  l’auto  vaccin. 

Le  14  juin,  l’état  n’est  pas  satisfaisant  :  les  plaies  d’arthrotomie 
ont  un  aspect  terne,  la  suppuration  est  très  modérée,  le  genou  peu 
tuméfié,  la  cuisse  normale. 

L’état  général  s’altère,  température,  39°;  pouls,  110.  Injection, 
intraveineuse  de  sérum  antistreptococcique. 

Le  13  juin,  même  situation  inquiétante.  Résection  du  genou 
avec  ablation  soigneuse  des  culs  de-sac  postérieurs.  L’articulation, 
contient  peu  de  pus,  les  cartillages  ne  sont  pas  érodés.  En  dissé¬ 
quant  le  cul-de-sac  sous-quadricipilal  nous  sommes  conduit  dans 
deux  abcès  insoupçonnés  qui  fusent  vers  la  région  moyenne  de  la 
cuisse. 
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Drainage  multiple.  Guérison  rapide  après  glycosurie  passagère. 
A  lire  certaines  communications  et  la  thèse  deMichonen  particu¬ 
lier,  il  sembleraitque  la  méthode  de  Willems  dût  donner  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité  dans  le  traitement  des  arthrites  purulentes.  Or, 
à  côté  des  cas  favorables  qui  ont  été  publiés,  il  y  a  des  échecs  qui 
ne  sont  pas  tous  connus.  Ce  serait  pourtant  utile.  Cotte  en  a 
signalé.  Nous  en  connaissons  plusieurs. 

Dans  notre  cas  on  pourra  nous  reprocher  de  n’avoir  pas 
employé  la  méthode  idéale  et  de  lui  avoir  adjoint  l’irrigation 
intermittente  à  l’éther  /  précaution  inutile  d’ailleurs  puisque  nous 
avons  appris  par  la  suite  que  l’éther  n’a  aucune  action  sur  le 
streptocoque.  La  mobilisation  a  toujours  été  facile  et  indolore, 
sans  rétention.  La  vaccinothérapie  a  été  inefficace  et  n’a  pas 
empêché,  après  une  amélioration  manifeste  et  rapide,  une  reprise 
des  phénomènes  infectieux  à  une  allure  telle  que  la  moindre  tem¬ 
porisation  eût  entraîné  un  désastre.  11  semble  bien  que  l’on  ne 
doive  pas  demander  à  la  méthode  de  Willems,  intéressante  par 
ailleurs,  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  En  particulier,  elle  ne  peut 
rien  contre  la  virulence  des  microbes,  la  forme  anatomopatholo¬ 
gique  de  l’arthrite,  les  abcès  par  propagation,  souvent  silen¬ 
cieux  :  or  il  y  a  intérêt  majeur  à  ne  pas  se  laisser  distancer  par 
les  phénomènes  infectieux  locaux  ou  généraux  souvent  très 
graves.  La  vie  du  malade  en  dépend. 

M.  Alglave.  —  J’ai,  comme  beaucoup  de  nos  collègues,  essayé 
la  méthode  de  Willems  au  cours  de  la  guerre.  Je  l’ai  essayée 
d’après  les  indications  apportées  ici  même.  Je  ne  m’en  suis  pas 
bien  trouvé.  Peut-être  a-t-il  manqué  à  mes  observations,  pour 
qu’elles  aient  toute  la  valeur  désirable,  le  contrôle  bactériolo¬ 
gique  que  paraissent  réclamer  nos  collègues,  mais  ne  devons-nous 
pas  penser  que,  d’une  façon  générale;  l’infection,  quelle  que  soit 
son  étiquette,  n’a  pas  deux  manières  d’être?  Les  grandes  lois  qui 
la  régissent  restent  sensiblement  les  mêmes,  quels  que  soient 
sa  nature  et  ses  degrés.  La  mobilisation  d’une  articulation  infectée 
me  parait  être  une  mauvaise  manœuvre,  quel  que  soit  le  siade  de 
l’infection,  et  parmi  les  faits  sur  lesquels  je  base  mon  opinion, 
en  vôici  un  qui  m’a  paru  typique  :  Un  blessé  a  '  éu  une 
arthrite  suppurée  du  coude,  il  a  longuement  suppuré,  mais  le 
voici  apparemment  guéri.  Il  conserve  seulement  une  certaine 
raideur  du  coude  et  on  est  tenté  de  mobiliser  sous  anesthésie. 
On  mobilise  sous  chloroforme;  on  fait  exécuter  quelques  mou¬ 
vements  d’extension  et  de  flexion  et  on  remet  le  malade  dans  son 
lit.  Le  soir  il  a  40°  et  dans  les  jours  qui  suivent  il  fait  un  phleg- 
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mon  du  coude.  Voilà  le  résultat  d’une  mobilisation,  pourtant 
assez  douce,  sur  une  articulation  dans  laquelle  l’infection  paraît 
cependant  à  peu  près  éteinte.  La  mobilisation  l’a  réveillée.  En 
conclusion,  je  crois  que  nous  devons  nous  montrer  très  réservés 
sur  les  effets  de  la  mobilisation  articulaire  au  cours  des  arthrites 
suppurées,  en  activité  récente  comme  en  activité  ralentie. 

M.  Arrou.  —  Il  ne  faut  pas  demander  à  une  méthode  plus 
qu’elle  ne  peut  donner,  à  celle  de  Wiliems  de  guérir  toutes  les 
arthrites  suppurées.  D’abord  il  faut,  il  est  indispensable  que 
celles-ci  soient  toutes  récentes,  faute  de  quoi  le  tissu  péri-syno- 
vial  se  prend,  la  péri-arthrite  s’installe  et  il  est  trop  tard. 

Un  autre  point,  de  grande  importance,  mérite  considération. 
Quel  est  le  microbe  causal  ?  Il  se  peut,  d’abord,  qu’il  n’y  ait 
aucun  germe  et  je  vous  ai  présenté  ici  une  arthrite  suppurée  du 
genou,  sans  microbes,  que  la  mobilisation  après  arthrotomie 
avait  guérie  complètement.  Si  le  gonocoque  est  en  cause,  la 
méthode  réussit  encore,  j’en  ai  amené  ici  un  exemple  dû  à 
M.  Truffert.  Encore  faut-il  que  ce  soit  autre  chose  qu’une  arthrite 
plastique,  ou  qu’une  arthrite  pseudo-phlegmoneuse,  fies  deux 
variétés  n’avant  rien  à  voir  avec  le  procédé.  Mais  qu’il  s’agisse  de 
développement  récent  de  pus  dans  la  jointure,  avec  gonocoque, 
et  le  Wiliems  peut  encore  donner  des  résultats  bons,  voire 
excellents. 

Et  le  staphylocoque?  Voilà  que  je  ne  sais  déjà  plus  que  penser 
—  ni  que  faire.  On  peut  essayer,  évidemment,  cela  ne  compromet 
rien  :  mais  ne  pas  «  essayer  »  trop  longtemps.  Si  ça  ne  marche 
pas  bien  dès  les  premiers  jours,  il  faut  prendre  une  autre  route. 

Quant  au  streptocoque  (il  y  en  a  de  bizarrement  bénins,  mais 
je  ne  parle  pas  de  ceux-là)  c’est  une  affaire  tout  autre.  Pas  de 
Wiliems.  Et  puisqu’on  parlait  de  résection  tout  à  l’heure,  je  crois 
que  bien  des  existences  ont  été  sauvées  par  des  résections 
précoces,  faites  en  plein  pus,  sans  peur.  Mais  je  ne  veux  pas 
attaquer  cette  question  qui  mérite  d’autres  développements. 

M-  Hallopeau.  —  Le  staphylocoque  aussi  est  un  très  mauvais 
microbe  pour  les  articulations,  et  la  mobilisation  ne  donne  alors 
que  de  mauvais  résultats.  Après  l’avoir  essayée  dans  l’ostéomyélite 
avec,  arthrite  suppurée,  j’y  ai  complètement  et  définitivement 
renoncée.  L’immobilisation  fait  au  contraire  tomber  immédiate¬ 
ment  la  température.  ' 

Mais  il  me  semble  que  la  méthode  de  Wiliems  par  ailleurs  ne 
peut  être  accusée  des  suppurations  de  la  cuisse.  J’ai  en  mémoire- 
deux  blessés  du  genou  traités  en  1915  par  l’immobilisation  et  la 
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désinfection  chez  lesquels  l'infection  a  remonté  jusqu’au  triangle de- 
Scarpa,  transformant  la  .cuisse  en  .éponge  purulente  alors  qu’il  n’y 
avait  aucune  lésion  initiale  du  muscle  même.  Il  ne  faut. donc  pas- 
être  si  sévère  pour  la  mobilisation  qui,  dans  les  arthrites  Irauma- 
tiques,  m’a  donné  plusieurs  fois  de  très  remarquables  succès. 

M.  Lenormant.  —  Mon  expérience  de  la  méthode  de  Willems 
n’est  pas  suffisante  pour  avoir  une  opinion  définitive  sur  sa  valeur 
thérapeutique.  Les  quelques  cas  où  je  l’ai  appliquée  pendant  la 
guerre  m’ont  paru  encourageants.  Mais  je  crois  qu’il  faut  d’abord- 
préciser  en  quoi  consiste  cette  méthode  :  c’est  l'application  de  la- 
mobilisation  active  immédiate  après  l’arthrotomie  comme  moyen 
d’évacuation  du  liquide  intra-articulaire,  et  il  me  paraît  hors  de 
doute,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  que  cette  mobilisation  évacue  fort 
bien  le  contenu  de  la  synoviale,  mieux  que  n’importe  quel  drai¬ 
nage.  Quant  à  la  mobilisation  tardive  d’une  articulation  infectéer 
en  voie  de  guérison,  elle  n’a  rien  à  voir  avec  la  méthode  de  Wil¬ 
lems,  et  nous  savons  depuis  longtemps  qu’elle  est  infinimen  1  dange¬ 
reuse  et  peut  provoquer  des  réveils  fort  graves  de  l’inflammation. 

M.  Tuffier.  —  M.  Lenormant  me  permet  d’abréger  ce  que 
j’avais  à  dire. 

La  méthode  de  Willems  est  un  ensemble  qu’il  faut  exécuter 
complètement  si  l’on  veut  avoir  une  opinion  sur  sa  valeur.  Il  ne 
s’agit  pas  de  la  mobilisation  tardive  d’une  articulation  enraidie 
et  de  ses  accidents  fébriles,  ce. sont  des  faits  que  nous  connaissons- 
tous.  Il  s’agit,  en  cas  d’arthrite  purulente,  de  l’ouverture  large  de 
l’articulation  et  de  la  mobilisation  active  et  immédiate  (faite  par 
le  malade)  de  cette  articulation.  Lorsque  l’auteur  nous  a' apporté 
cette  méthode  à  la  Conférence  chirurgicale  interalliée,  elle  révo¬ 
lutionnait  tout  ce  que  nous  savions,  et,  avant  de  me  rallier  à  cette 
façon  de  voir,  je  demandai  à  constater  les  résultats.  J’ai  vu  qu’ils- 
étaient  remarquables;  j’ai  opéré  deux  malades  de  la  même  façon,, 
et  je  crois  vous  avoir  présenté  ici  même  l’un  d’eux  guéri.  Il 
s’agissait  d’arthrite  purulente  traumatique  grave. 

Qu’il  puisse  y  avoir  des  accidents,  qu’il  y  ait  des  cas  rebelles,  le 
fait  ne  me  parait  pas  douteux,  mais  pour  les  imputer  à  la  méthode,, 
il  ne  faut  pas  avoir  mis  des  drains,  ni  des  sondes,  ni  pratiqué  des 
injections  d’éther.  Il  faut  scrupuleusement  exécuter  la  façon  de 
faire  de  l’auteur.  Pour  ma  part,  je  crois  à  un  réel  progrès  dans  son 
application,  tout  en  réservant,  comme  pour  toutes  les  méthodes,, 
des  possibilités  d’échec  ou  d’accidents. 

M.  Mauclaihe.  —  J’ai  présenté  ici  deux  cas  d’arthrites  suppurées^ 
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traitées  avec  succès  par  la  mélhode  de  Willems,  mais  c’étaient 
des  arthrites  suppurées  froides,  c’est-à-dire  sans  aspect  phlegmo- 
neux.  Je  crois  que  ce  sont  surtout  ces  variétés  d’arthrites  sup¬ 
purées  qui  guérissent  par  la  méthode  de  Willems. 

Quant  aux  arthrites  suppurées  à  streptocoques  leur  gravité  tient 
à  l’étendue  des  lésions  des  cartilages  d’arthrodiaux  dans  ces  cas. 
11  y  a  souvent  de  ce  fait  des  lésions  osseuses  sous-jacentes  aux 
cartilages.  C’est  pourquoi  la  mobilisation  est  très  douloureuse  et 
que  la  fièvre  consécutive  est  fréquente,  tout  au  moins  dans  les  cas 
que  j’ai  observés.  Souvent  il  y  a  aussi  des  fusées  purulentes  sous 
le  triceps  et  dans  le  creux  poplité. 

J’ai  essayé  autrefois  ( Archives  générales  de  Médecine ,  1893)  de 
classer  et  de  coordonner  les  arthrites  suppurées  suivant  leur 
-microbe  causal  et  leur  évolution  clinique.  Ce  n’est  pas  tant  la 
forme  que  la  virulence  du  microbe  dont  il  faut  tenir  compte.  Mais 
d’une  façon  générale  les  arthrites  à  streptocoques  sont  les  plus 
graves,  à  cause  de  leur  grande  virulence  et  à  cause  dès  lésions 
concomitantes.  Et  cependant  il  y  a  des  formes  d’arthrites  à  strep¬ 
tocoques  de  virulence  bénigne. 


Présentation  d’instrument. 

Présentation 

d'un  nouveau  ‘produit  souple,  imperméable  et  stér'ilisaj>k, 
le  «  gommchiffon  »,  pouvant  servir  à  faire  des  champs  opératoires , 

par  M.  P.  LECÈNE. 

Il  y  a  six  semaines  environ,  mon  ami  le  D1'  Lorlat-Jacob,  mon 
collègue  de  Saint-Louis,  m’adressa  M.  Albert  Pirard,  pharmacien, 
38,  rue  Popincourt  (XIe),  qui  me  présenta  un  nouveau  produit, 
qui  rappelait  de  très  près,  par  son  aspect  extérieur,  l’ancien 
taffetas  chiffon,  très  souple  et  très  mince,  bien  que  fort  résistant; 
le  produit  que  m’offrait  M.  Pirard  me  plut  d’emblée;  mais  je  dis  à 
M.  Pirard  que  je  désirais  avant  tout  essayer  la  résistance  de  ce  pro¬ 
duit  à  des  stérilisations  répétées  à  l’autoclave;  car  mon  but  était 
d’employer  ce  nouveau  taffetas,  baptisé  «  gommchiffon  »  pour  faire 
des  champs  opératoires  parfaitement  imperméables,  précieuse  qua¬ 
lité  que  ne  possèdent  certainement  ni  la  toile  ordinaire  ni  la  gaze. 
J’ai  fait  l’expérience  et  je  puis  aujourd’hui  vous  dire  que  les 
pièces  de  ce  <>  gommchiffon  »,  larges  de  80  centimètres  sur 
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1  mètre  de  long, supportent  parfaitement  vingt-cinq  à  trente  stéri¬ 
lisations  à  l'autoclave  à  120°  pendant  une  demi-heure,  sans  s’altérer 
ni  devenir  plus  friables.  J’ai  utilisé  dans  une  quarantaine  d’inter¬ 
ventions  abdominales  ces  champs  de  caoutchouc,  souples  et  résis¬ 
tants,  et  j’ai  été  très  satisfait  de  leur  usage.  Les  anses  grêles  qui 
restent  en  contact  parfois  pendant  cinquante  minutes  ou  une 
heure  avec  ces  champs  de  caoutchouc  souples,  lisses  et  nullement 
traumatisants,  m’ont  paru  plus  humides,  plus  luisantes,  à  la  fin  de 
l’opération,  que  lorsqu’on  les  avait  refoulées  comme  d’habitude 
avec  de  la  gaze  de  coton  ou  des  champs  de  toiles,  certainement 
plus  traumatisants.  L'imperméabilité  absolue  à  tous  les  liquides  de 
ce  nouveau  produit,  parfaitement  stérilisable,  me  semble  consti¬ 
tuer  un  progrès  notable  en  technique  chirurgicale;  c’est  pourquoi 
je  me  suis  permis  de  vous  le  présenter.  Inutile  d’ajouter  que  ce 
taffetas  «  gommchiffon  »  peut  servir  à  faire  des  drains-cigarettes 
et  à  entourer  les  mèches  de  tamponnement,  comme  la  cellophane 
que  j’utilise  depuis  longtemps  pour  cet  usage,  mais  qui,  elle,  a 
l’inconvénient  d’être  bien  moins  résistante  et  bien  plus  cassante. 
Je  place  le  «  gommchiffon  »  directement  sur  les  anses  intèstinales 
et  par-dessus,  comme  d’habitude,  je  tasse  des  compresses  de 
gaze  ou  des  champs  de  toile.  . 
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Décisions  du  Comité  secret 
relatives  aux  Élections. 

La  Société  réunie  en  Comité  secret  décide  que  la  liste  des  can¬ 
di  tats  aux  places  vacantes  de  membres  titulaires  et  de  membres 
correspondants,  avec  le  nombre  de  places  vacantes,  sera  remise  à 
chacun.des  membres  de  la  Société,  quinze  jours  avant  la  date  des 
Élections. 

A  propos  des  candidats  aux  places  de  membres  correspondants, 
elle  émet  le  vœu  que  la  tradition  qui  veut  que  ces  derniers  ne 
passent  pas  de  visites  de  candidature  continue  à  être  respectée. 

Nominati6n..de'  la'  Commission  - 

CHARGÉE  DE  L’EXAMEN  DES  TITRES  AUX  PLACES  VACANTES  ; 

DE  MEMBRE  CORRESPONDANT  NATIONAL. 

Ont  obtenu  . 

MM.  Michon  ......  39  voix.  —  Élu. 

Lapointe .  39  voix.  —  Élu. 

Lenormant  ....  39  voix.  —  Élu 
Proust.  ......'  39  voix.  —  Élu. 

Nomination  de  la  Commission  chargée'  de  dresser 

LA  LISTE  DE  PRÉSENTATION 

AUX  PLACES  VACANTES  DE  MEMBRE  CORRESPONDANT  ÉTRANGER. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Ombrédanne  ...  38  voix.  —  Élu. 

Riche .  38  voix.  —  Élu. 

Chifoliau . 38  voix.  —  Élu. 

Cadenat .  38  voix.  —  Élu. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariaud. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  impri; 


Cassette. 
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Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Miginiac,  Pouliquen,  Lombard,. 
Malartic,  Chaton  et  Jean  posant  leur  candidature  au  titre  de 
membre  correspondant  national. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Cléret  (de  Chambéry),  intitulé  :  Huit 
observations  de  colectomie. 

M.  Baumgartner,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Henri  Costantini  et  Duboucher' 
(d’Alger),  intitulé  :  Fistule  cutanée  stercorale  du  grêle.  Résection. 
Guérison. 

M.  Okinczïc,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Descarpentries  (de  Roubaix),  intitulé  : 
Procédé  de  réduction  des  luxations  des  phalanges. 

M.  Lapointe,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Hartmann- Keppel,  intitulé  :  Vingt-deux 
observations  d'abcès  amibiens  du  foie  traités  par  l’émétine. 

M.  Lenormant,  rapporteur. 


».,  1922.  —  N»  33 


1378 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Rapports. 

La  gastro-entérostomie  au  boulon  mixte  Jaboulay-Villard, 

.  par  M.  le  Dr  Pouliquen  (de  Brest). 

Rapport  de  M.  T.  DE  MARTEL. 

«Je  vous  lirai  d’abord  le  travail  de  M.  Pouliquen  : 

«  -Partisan  de  la  suture  pour  la  gastro-entérostomie,  je  n’ai 
employé  jusqu’à  présent  le  bouton  que  dans  certains  cas  de  cancer, 
pour  terminer  une  gastrectomie  ou  sur  des  sujets  très  fatigués. 
J’estime  qu’avec  le  boulon  de  Jaboulay,  en  quelques  minutes, 
même  sous  anesthésie  locale,  on  peut  opérer  des  malades 
in  extremis  qui  supporteraient  difficilement  -une  plus  longue 
intervention.  J’ai  employé  ce  bouton  un  grand  nombre  de  fois  et 
mes  résultats  ont  été  très  satisfaisants;  ainsi,  dans  mes  dix 
derniers  cas,  du  6  mars  1921  au  12  septembre  1922,  j’ai  obtenu 
dés  guérisons  dont  trois  à  l’anesthésie  locale. 

«  Malgré  cela,  je  trouve  que  le  Jaboulay-  présente  plusieurs 
inconvénients.  Si  l’introduction  du  demi-boulon  dans  l’intestin 
grêle  est  toujours  facile,  en  revanche,  la  pose  du  demi-bouton  de 
l’estomac  est  réellement  une  manœuvre  délicate.  Pour  la  réussir, 
il  faut  d’abord  que  l’ouverture  soit  juste  de  bonne  dimension  :  si 
elle  est  trop  petite,  on  est.  obligé  de  forcer  et  on  risque  de  fausser 
le  bouton  ;  si  elle  est  trop  grande,  il  faut  la  rétrécir  par  des  points 
de  suture.  Autre  inconvénient  :  quand  la  paroi  stomacale  est 
épaissie,  infiltrée,  on  a  de  la  peine  à  accrocher  toute  son  épaisseur 
dans  la  fente  du  bouton  et  on  risque  d’amorcer  une  fausse  route 
entre  la  muqueuse  et  la  musculeuse.  Enfin  l’engrènement  n’est  pas 
toujours  facile  et  ceci  tient  au  fait  suivant  :  que  le  demi-boulon 
pénètre  à  travers  la  fente  horizontale  qui  intéresse  la  moitié  de  la 
circonférence:  et  vient  faire- saillie  dans  la  lumière  du  bouton,  sous' 
forme  de  diaphragme  en  demi-lune.  C’est  l’écrasement,  le  coin¬ 
cement  de  ces  deux  diaphragmes  (surtout  celui  de  l’estomac)  qui 
gêne  au  moment  de  l’engrènement  :  en  effet,  on- ne  rencontre  pas 
cette  difficulté  avec  les  boutons  de  Murphy  et  de  Yillard  qui  sont 
sans  fente.  (Le  diaphragme  qui  se  produit  dans  le  grêle  peut  être 
évité  en  exerçant  une  légère  traction  sur  l’intestin  au  moment  de 
l’engrènement.) 

«  En  somme,  je  trouve  que  les  difficultés  pour  la  pose  du 
Jaboulay  proviennent  toutes  du  demi-bouton  de  l’estomac  et  c’est 
pour  cela  que  j’ai  pensé  le  remplacer  par  un  demi-bouton  de 
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Villard,  tout  en  conservant  le  Jaboulay  pour  l’intestin  grêle. 
{J’emploie  la  pièce  femelle  de  Villard  et  la  pièce  mâle  de  Jaboulay.) 

«  J’ai  d’abord  utilisé  ce  bouton  mixte  pour  la  gastro-entérostomie 
après  pylorectomie.  Dans  ce  cas,  la  pose  du  demi-Villard  à  travers 
un  orifice  très  petit  est  très  facile,  parce  qu’on  peut  l’introduire 
dans  l’estomac  avant  de  terminer  la  résection,  soit  directement  en 
enlevant  momentanément  un  clamp,  soit  par  un  orifice  fait  dans 
la  partie  à  sacrifier.  La  gastro-entérostomie  se  fait  ensuite  en  un 
instant  :  le  demi-bouton  de  Jaboulay  est  facilement  introduit  dans 
le  grêle  et,  au  thermo,  on  fait  sortir  de  l’estomac  le  pied  du  demi- 
Villard,  par  un  orifice  juste  suffisant. 

«  Dans  les  sept  cas  où  j’ai  employé  ce  procédé,  l’engrènement 
s’est  toujours  fait  d’une  façon  parfaite. 

«  Voici  le  résumé  'des  observations  : 

«  Obs.  I.  —  Mme  L...,  cinquante  ans.  Opération  le  9  mai  1913  avec 
l’assistance  du  Dr  Loussot. 

«  Tumeur  du  pylore,  très  mobile,  sans  adhérences;  libération  de 
l’estomac  ;  section  du  duodénum;  section  de  l’estomac  maintenu  fermé 
par  deux  clamps.  Le  clamp  supérieur  est  enlevé  pour  laisser  passer  le 
bouton  et  replacé  immédiatement.  Sutures. 

«  Gasiro-entérostomie  au  bouton'  mixte  de  26  millimètres.  Le  derni- 
•Jaboulay  est  introduit  dans  l’intestin  grêle  et,  au  thermocautère  on 
fait  sortir  de  l’estomac  le  pied  du  demi-Villard.  L’engrènement  se  fait 
de  façon  parfaite,  pas  de  suture  complémentaire. 

«  Suites  normales.  Guérison.  Récidive  au  bout  de  deux  ans. 

«  Obs.  II.  —  Mme  R...,  soixante  ans.  Opération  le  20  mars  1914; 
aide  :  Dr  Kermarrec. 

«  Tumeur  du  pylore  avec  signes  de  rétention.  Opération  :  libération 
de  l’estomac;  section  du  duodénum,'  placement  des  clamps;  résection 
et  introduction  du  demi-Vitlard. 

«  Gastro-entérostomie  au  bouton  mixte  de  26  millimètres;  engrène- 
ment  très  facile.  Guérison  sans  incidents.  Récidive  au  bout  de  quatre 
ans,  mort  le  13  février  1918. 

«  Obs.  III.  —  M.  H...,  trente-huit  ans.  Enorme  tumeur  de  l’estomac, 
Siégeant  haut  sur  la  grande  courbure,  perceptible  à  la  palpation  quand 
le  malade  se  couche  sur  le  côté  droit.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
rétention. 

«  Opération  le  2  juillet  1920.  Aide  :  Dr  Lafolie.  Libération  de  l’estomac, 
section  du  duodénum,  introduction  d’un  demi-bouton  de  Villard  par 
une  incision  faite  à  la  face  antérieure.  Les  clamps  sont  placés  très 
haut  et  on  enlève  au  moins  les  deux  tiers  de  l’estomac.  La  suture  de  la 
tranche  gastrique  est  difficile,  faute  de  jour  suffisant,  et  les  clamps 
lâchent  avant  la  fermeture  complète. 

«  La  gastro-entérostomie  est  faite  rapidement  au  bouton  mixte. 
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«  Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  est  pris  de  vomissements- 
et  meurt  le  cinquième  jour. 

«  Obs.  IV.  —  Mme  Y...,  trente-six  ans.  Tumeur  du  pylore,  hématé- 
mèse,  vomissements. 

«  Opération  en  septembre  1920  à  l’Hôpital  civil. 

«  Tumeur  mobile,  libération  de  l'estomac;  section  du  duodénum; 
introduction  d’un  demi-bouton  de  Villard  de  26  millimètres,  par  une 
incision  faite  à  la  région  prépylorique  ;  pose  de  l’écraseur  du  Dr  de 
Martel,  résection. 

"  ■«  Gastro-entérostomie  au  bouton  mixte,  engrènement  parfait. 

«  Guérison  sans  incidents.  Grossesse  normale  un  an  après  l’opé¬ 
ration. 

«  Actuellement  en  pleine  récidive,  deux  ans  après  l’opération,  avec 
tumeur  au  niveau  de  la  cicatrice  et  ictère. 

«  Obs.  V.  —  M.  L...,  soixante-neuf  ans.  Malade  très  amaigri,  présen¬ 
tant  tous  les  signes  de  rétention  gastrique.  Opération  le  2  décembre  1921~ 
Aide  :  DrPhilippon. 

«  Gastro-entérostomie.  Tumeur  de  la  région  pylorique  peu  adhérente  ; 
décollement  colo-épiploïque,  section  du  duodénum,  introduction  d’un 
demi-bouton  de  Villard  de  26  millimèlres,  puis,  section  de  l’estomac 
après  écrasement  par  l’écraseur  de  de  Martel. 

«  Gastro-entérostomie  au  bouton  mixte;  engrènement  très  facile. 

«  Suites  normales  pendant  trois  jours,  puis  complication  pulmonaire 
à  laquelle  le  malade  succombe  le  huitième  jour.  Le  ventre  est  toujours- 
souple  et  le  malade  n’a  pas  eu  un  seul  vomissement  après  l’opération. 

«  Obs.  VI.  —  MmeP...,  cinquante-trois  ans.  Femme  très  anémiée,, 
très  fatiguée,  sans  troubles  gastriques,  consulte  pour  faiblesse  géné¬ 
rale.  Le  médecin  traitant,  le  Dr  Querneau,  découvre  dans  l’hypocondre 
gauche  une  tumeur  extrêmement  mobile,  et,  à  l’examen  des -selles, 
constate  du  mélæna.  Tous  les  deux  nous  pensons  à  une  tumeur  de 
l’intestin .  ■ 

«  Opération  le  8  février  1922.  Tumeur  de  la  grande  courbure,  à 
7  ou  8  centimètres  du  pylore,  du  volume  d’une  mandarine.  Gastrec¬ 
tomie;  décollement  colo-épiploïque;  section  et  fermeture  du  duo¬ 
dénum,  introduction  d’un  demi-bouton  de  Villard  de  23  millimètres; 
pose  de  l’écraseur  de  de  Martel  ;  résection. 

«  Gastro-entérostomie  au  bouton  mixte,  engrènement  parfait,  pas 
de  points  de  suture  complémentaires. 

«  Suites  normales,  mais  retard  dans  l’évacuation  du  bouton  qui  n’est, 
rendu  que  le  quarantième  jour. 

«  Actuellement  la  malade,  complètement  remise,  jouit  d’une  santé 
parfaite. 

«  L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait,  d’ua 
flbro-sarcome. 
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«  Obs.  VII.  —  M“e  S...,  cinquante-cinq  ans.  Médecin  traitant  : 
•Dr  Guillemot. 

«  Tumeur  au  niveau  du  pylore,  avec  signes  de  rétention,  amaigris¬ 
sement. 

«  Opération  le  31  août  1922.  Gastro-pylorectomie;  libération  de 
l'estomac,  section  du  duodénum;  introduction  d’un  demi-bouton  de 
■Villard  ;  écrasement  par  l’écraseur  de  de  Martel. 

«  Gastro-entérostomie  avec  le  bouton  mixte.  Engrènement  parfait. 
Suites  normales. 

a  Dans  cesseplcas,  la  pose  du  demi-bouton  de  Villard  a  toujours 
--été  très  facile  après  la  résection  grâce  à  son  introduction  préalable 
dans  la  cavité  de  l’estomac.  Peut-on  le  placer  aussi  facilement 
.pour  la  gastro-entérostomie  simple? 

«  J’ai  pensé  d’abord  faire  avaler  le  demi-bouton  avant  l’opéra¬ 
tion.  Dans  un  premier  cas,  le  21  septembre  1922,  je  n’ai  pas 
réussi,  mais  un  laryngologiste,  le  Dr  Couteur,  a  facilement 
-introduit la  pièce  dans  l’estomac  au  moyen  d’un  tube  de  Guisez. 
L’opération  a  été  ensuite  d’une  grande  simplicité;  après  ouver¬ 
ture  du  ventre  j’ai  de  suite  retrouvé  le  bouton  à  travers  la  paroi  ; 
je  l’ai  ramené  au  bon  endroit  et  fait  sortir  le  pied  par  une  incision 
au  thermocautère.  L’engrènement  avec  un  demi-bouton  de 
Jaboulay  s’est  fait  d’une  façon  parfaite  et  l’opération  n’a  duré  que 
neuf  minutes.  Le  malade  a  jruéri  sans  incidents. 

«  Cette  méthode  serait  évidemment  pratique  si  le  malade  pou¬ 
vait  lui-même  déglutir  le  bouton,  mais  pour  cela  il  faudrait  en 
.réduire  les  dimensions. 

«  Je  viens  d’en  faire  l’essai  mais  je  n’ai  pas  réussi  ;  de  plus,  le 
petitbouton  ayant  été  introduità  l’aide  d’une  pince  œsophagienne, 
je  n’ai  pas  pu  le  retrouver  dans  l’estomac,  Je  renonce  donc  à  cette 
méthode. 

«  Un  autre  procédé  consiste  à  faire  une  incision  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  pour  y  passer  le  demi-bouton,  je  l’ai  employé 
une  fois. 

«  Il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante-douze  ans,  très  fatiguée, 
atteinte  d’un  cancer  du  pylore. 

«  Opération  le  17  juillet  1922  avec  l’assistance  des  Drs  Prouiï  et 
Loussot. 

«  Après  laparotomie  j’ai  pratiqué  uneincision  de  25  millimètres  à  la 
-face  antérieure  de  l’estomac  pour  permettre  le  passage  du  bouton  et  je 
J’ai  immédiatement  refermé.  La  gastro-entérostomie  a  été  ensuite  très 
facile,  après  sortie  du  pied  du  bouton  par  une  petite  incision  au  ther¬ 
mocautère.  La  malade  a  guéri. 

«  Ce  procédé  me  parait  extrêmement  facile,  mais  il  a  l’inconvé¬ 
nient  d’exiger  une  double  incision  de  l’estomac. 
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ï  Le  procédé  le  plus  simple  serait  évidemment  de  ne  faire 
qu’une  incision  et  de  la  faire  assez  petite  pour  pouvoir  se  dispenser 
de  toute  suture  (principe  de  Jaboulay).' Je  viens  de  l’essayer,  le 
2  octobre  1922,  de  la  façon  suivante:  après  avoir  pratiqué  une 
incision  de  15  millimètres  environ  au  thermocautère,  j’ai  introduit 
une  érigne.  à  chaque  extrémité  de  la  plaie  et  j’ai  fait  tirer  très  fort 
par  un  aide  pour  allonger  la  fente.  Avec  une  pince  à  disséquer, 
j’ai  pris  la  lèvre  supérieure  et  avec  une  pince  de  Péan  j’ai  intro-  ■ 
duit  le  demi-bouton  dans  l’estomac.  Les  parois,  grâce  à  leur 
élasticité,  sont  revenues  sur  le  pied  et  j’aurais  pu,  je  crois,  me 
dispenser  de  toute  suture.  Pour  plus  de  prudence,  j’ai  cru  cepen¬ 
dant  devoir  passer  un  fil  en  bclirse.  Durée  de  l’opération  : 
huit  minutes  et  demie.  Le  malade  opéré  pour  cancer  du  pylore 
était  extrêmement  fatigué. 

«  Depuis  l’opération,  il  ne  vomit  plus  mais  il  reste  faible. 

«  Sur  les  dix  opérations  où  j’ai  employé  le  bouton  mixte  j’ai  eu 
deux  morts  :  l’une  Suite  de  complication  pulmonaire,  l’autre  suite 
de  péritonite  ;  cette  dernière  seule  pourrait  être  attribuée  au 
bouton. 

«  La  pose  du  bouton  a  toujours  été  extrêmement  simple  et,  à 
chaque  fois,  j’ai  eu  au  moment  de  l’engrènement  une  impression 
de  sécurité  que  je  n’avais  pas  toujours  avec  le  bouton  de  Jaboulay. 
Avec  ce  dernier  il  m’est  arrivé  souvent  d’être  obligé  de  faire  un 
surjet  séro-séreux  complémentaire. 

«  Je  continuerai  donc  à  me  servir  du  bouton  mixte  sans  être 
encore  absolument  fixé  sur  la  meilleure  façon  de  le  placer  pour  la 
gastro-entérostomie  simple. 

«  Brest,  le  24.  octobre  1922, 

«  Dr  Pouliquen.  >>■ 

Pouliquen,  et  je  l’en  félicite,  est  courageusement  boutonniste. 
Je  l’en  félicite  parce  qu’à  Paris)  au  moins,  le  chirurgien  qui  avoue 
qu’il  use  d’un  bouton  quelconque  pour  pratiquer  les  anastomoses 
difficiles  passe  aisément  pour  un  manchot.  Il  faut  ajouter  que  la 
plupart  des  chirurgiens  parisiens  ne  semblent  pas  se  douter  qu’il 
faut  être  beaucoup  plus  adroit  pour  bien  poser  un  bouton  que 
pour  bien  faire  une  suture.  Comme  le  faisait  déjà  remarquer 
Huguier  en  1913,  depuis  les  travaux  de  Jaboulay,  la  thèse  de 
Fouilhoux  et  l’article  de  Gayet,  on  ne.  parle  pour  ainsi  dire  plus 
de  cette  méthode,  au  moins  à  Paris,  car  elle  est  pratiquée  cou¬ 
ramment  à  Lyon,  où  elle  donne  d’excellents  résultats,  et  il  faut 
savoir,  gré  à  Pouliquen  d’attirer  de  nouveau  sur  elle  l’attention,  et 
cela,  après  l’avoir  très  heureusement  modifiée. 
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Je  me  range  entièrement  de  l'avis  de  Pouliquen  quand  il  déclare 
que  dans  certaines  circonstances  où  il  faut  aller  vite  (gastro-enté¬ 
rostomie  après  gastrectomie,  gastro-entérostomie  sur  des  sujets 
très  cachectiques)  le  bouton  est  très  supérieur  à  la  suture,  à  con¬ 
dition  encore  qu’on  sache  le  poser. 

Dans  son  article,  M.  Bayet  (1)  rapporte  100  cas  de  cancers  du 
pylore  traités  par  l’anastomose  au  bouton  avec  une  mortalité  glo¬ 
bale  de  18  p.  100. 

M..  Jabouiay  (2)  rapporte  208  cas  de  gastro-entérostomies  dont 
167  pour  des  ulcères  et  41  pour  des  cancers,  avec  4  morts  qui  ne 
sont  nullement  dues  à  l’anastomose.  Dans  3  cas  seulement,  il  y 
eut  oblitération  tardive  de  la  bouche.  Il  s’agissait  d’ulcères.  Je 
ne  crois  pas  que  par  la  suture  on  obtienne  des  résultats  supé¬ 
rieurs  et,  d’autre  part,  il  est  indiscutable  que  la  mise  en  place  du 
bouton  exige  entre  des  mains  vraiment  habiles  trois  ou  quatre 
minutes  sans  que  la  difficulté  opératoire  soit  très  augmentée  par 
les  conditions  de  fixité  et  d’envahissement  de  l’estomac,  si  fré¬ 
quents  dans  le  cancer  et  qui  rendent  quelquefois  la  gastro-enté¬ 
rostomie  à  l’aiguille  presque  impraticable  et  toujours  très  longue 
et  très  laborieuse. 

Je  suis  convaincu  que  le  parti,  pris  de  ne  jamais  user  du  bouton 
anastomotique  est  une  grosse  erreur  chirurgicale. 

En  voici  un  exemple  : 

M.  Delagénière,  dans'  son  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
1920  (p.  169),  dit  qu’il  est  resté  partisan  résolu  des  sutures  et  qu’il 
n’a  jamais  recours  au  bouton  anastomotique. 

Dans  le  même  rapport  (p.  183),  parlant  d’une  malade  opérée 
pour  ulcère  calleux  près  du  cardia,  il  dit  quelle  est  restée 
dyspeptique  par  stase  des  aliments  dans  son  estomac,  une  gastro- 
entérostomie  complémentaire  n’ayant  pas  été  faite  en  raison  de  la 
durée  considérable  de  l’opération. 

Dans  ce  cas  M.  Delagénière,  s’il  eût  été  un  partisan  moins 
résolu  de  la  suture,  eût  pu  pour  cette  fois  l'abandonner  et  prati¬ 
quer  une  gastro-entérostomie  au  bouton  qui  lui  eût  demandé 
quatre  ou  cinq  minutes  ;  et  je  crois  que  ce  qui  lui  est  arrivé  est 
arrivé  à  beaucoup  d’autres  parmi  nous. 

Cependant,  à  mon  avis,  la  gastro-entérostomie  au  bouton  doit* 
autant  que  possible,  être  réservée  aux  estomacs  cancéreux.  Il 
semble  bien  que  la  suture,  qui  permet  de  faire  la  bouche  aussi 
large  qu’on  le' veut,  est  préférable  au  bouton  dans  les  cas  d’ulcère. 

(1)  Gayet.  Le  traitement  du  cancer  de  l’estomac  par  la  gastro-entérostomie 
au  bouton  de  Jabouiay.  Revue  de  Chirurgie,  1904. 

(2)  Jabouiay.  Statistique  de  gastro-entérostomies  faites  avec  le  bouton  ana¬ 
stomotique  qui  tient  en  place  sans  sutures.  Lyon  chirurgical,  1er  juin  1910. 
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Dans  ce  cas  le  rétrécissement  de  la  bouche,  allant  quelquefois  jus¬ 
qu’à  son  oblitération,  est  assez  souvent  constaté  après  gastro- 
entérostomie  au  bouton.  En  outre,  le  bouton  favorise  peut-être  la 
formation  d’un  ulcère  peptique  (1). 

Au  contraire,  le  bouton  est  certainement  supérieur  à  la  suture 
lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  rapidement  sur  un  sujet  cachectique 
et  profondément  intoxiqué  par  un  contenu  gastrique  putride  une 
gastro-entérostomie,  premier  temps  d’une  gastrectomie  (2). 

Dans  les  10  cas  où  M.  Pouliquen  a  usé  de  son  bouton  mixte,  il 
s’agissait  de  caneer.  11  semble  donc  lui  aussi  se  ranger  à  cette 
opinion. 

La  valeur  de  l’anastomose  au  bouton  et  sa  très  grande  utilité 
étant  bien  établie  il  est  certain  que  la  mise  en  place  du  bouton  de 
Jaboulay,  très  aisée  au  niveau  de  l’intestin,  est  souvent  difficile  au 
niveau  de  l’estomac.  Jaboulay  insistait  sur  ce  point  et  M.  Patel  y 
est  revenu  dans  un  article  qu’il  a  publié  sur  les  anastomoses 
viscérales  au  bouton  de  Jaboulay  (3). 

Il  dit  :  «  A  ce  moment  se  place  une  manœuvre  indispensable, 
tout  à  fait  capitale;  si  elle  n’est  pas  observée,  l’échec  est  presque 
fatal.  11  s’agit  du  repérage  de  la  muqueuse  gastrique.  En  effet,  la 
muqueuse  glisse  très  facilement  sur  la  couche  musculeuse;  le 
bouton  introduit  sans  précaution  pénètre  entre  le  muscle  et  la 
muqueuse  qu’il  déchire  ;  c’est  assurément  cet  accident  qui  a  décou¬ 
ragé  de  nombreux  chirurgiens.  * 

Le  bouton  mixte  imaginé  par  Pouliquen  évite  ces' difficultés. 
Son  articulation  est  certainement  plus  facile  que  celle  du  Jaboulay 
à  cause  de  l’absence  de  diaphragme  muqueux  sur  la  pièce  gas¬ 
trique  et,  le  jour  où  il  sera  parvenu  à  l’introduire  par  la  bouche 
dans  l’estomac,  ce  sera  un  procédé  d’une  idéale  simplicité  bien 
què  la  petite  incision  nécessitée  pour  jeter  la  pièce  gastrique  dans 
l’estomac  soit  bien  vite  suturée  et  ne  constitue  qu’une  bien  minime 
complication. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Pouliquen  de  nous  avoir  com¬ 
muniqué  ces  beaux  résultats  et  de  le  féliciter  pour  son  ingéniosité 
et  ses  grandes  qualités  chirurgicales  dont  il  avait  déjà  donné  bien 
des  nreuves  auparavant. 

A.  Pierre  Fredet.  —  Je  m’associe  très  volontiers  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  de  Martel  sur  les  avantages  du  bouton  pour  exécuter  la 

(1)  Voir  Delore  et  Santy.  Gastrectomie  dans  l’ulcère  de  l’estomac.  Lyon 
chirurgical,  l»1, 2  mars  1914. 

(2)  Delore  et  Santy.  Gastrectomie  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Lyon  chi¬ 
rurgical,  1er  février  1914. 

.  (3)  Lyon  chirurgical,  1er  avril  1914. 
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gastro-entérostomie,  dans  certains  cas  déterminés.  Sur  les  cancé  ' 
feux  très  cachectiques,  j’emploie  ordinairement  le  bouton  de 
Jaboulay.  L’introduction  de  la  pièce  stomacale  n’offre  aucune 
difficulté,  si  l’on  a  soin  de  repérer  la  muqueuse,  comme  vient  de 
l'indiquer  M.  de  Martel.  L’opération  est  rapide  et  d’une  extrême 
bénignité;  elle  donne  des  résultats  très  suffisants.  A  noter  que 
l’élimination  du  bouton  paraît  assez  lente.  Si  on  examine  les 
gastro-entérostomisés  sous  l’écran  radioscopique,  on  constate 
fréquemment  que  le  bouton  est  encore  en  place  trois  semaines 
après  l’opération. 


Plaie  contuse  du  cœur, 

par  M.  Sauvé, 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 

R  ipport  de  M.  AUVRAY. 

Notre  collègue  des  hôpitaux  Sauvé  nous  a  apporté,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  l’observation  suivante,  intéressante  à  plusieurs  points 
■de  vue  : 

B...,  trente-huit  ans,  entré  à  Laënnec  le  14  décembre  1921.  A  reçu 
mne  balle  de  revolver,  à  midi,  tirée  par  un  homme  situé  en  face  de  lui 
et  légèrement  à  sa  gauche. 

Vu  à  ii  heures.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau  du  bord  gauche  du 
sternum,  entre  3e  et  4e  cartilages  costaux  gauches.  Pas  d’orifice  de 
sortie. 

La  plaie  thoracique  est  circulaire;  large  comme  une  pièce  de 
,  vingt  sous,  contuse.  Il  en  soft  un  peu  de  sang  noir  en  bavant. 

Respiration  accélérée.  Pouls  bien  frappé  à  88;  déjà  on  constate 
quelques  rares  intermittences  (2  à  3  par  minute). 

On  note  une  cyanose  marquée  du  corps,  spécialement  au  niveau  des 
oreilles,  des  doigts,  des  orteils.  Ventre  souple.  Sonorité  pulmonaire 
normale.  Il  n’y  a  pas  eu  d’hémoptysie.  A  l’auscultation  :  respiration 
normale.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers,  mais  très  nettement 
v assourdis .  Il  n’y  a  aucun  bruit  surajouté. 

On  n’intervient  pas  immédiatement,  et  l’on  décide  un  examen  radio¬ 
scopique. 

Réchauffement,  huile  camphrée,  spartéine. 

A  15  heures.  —  Examen  radioscopique  dans  le  décubitus  horizontal 
■dorsal.  Les  plèvres  sont  libres,  aucun  hémothorax  droit.  Clarté  absolu¬ 
ment  normale  des  culs-de-sac.  A  droite  l’hémithorax  est  plus  clair 
•qu’à  gauche,  dans  son  ensemble. 
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L’ombre  cardiaque  est  augmentée,  arrondie,  immobile.  La  pointe 
du  cœur  est  figée,  ne  se  rétracte  point  en  systole,  n’est  point  abaissée. 
On  note  la  disparition  du  point  de  démarcation  auriculo-ventricu- 
laire. 

On  repère  la  balle  en  arrière  du  poumon,  entre  les  3*  et  4e  côtes.  La 
balle  paraît  légèrement  bouger  avec  la  respiration  du  blessé.  (A  noter 
que  l'on  ne  fait  point  d’examen  radioscopique  en  position  assise  pour 
réduire  au  minimum  les  mouvementé  imposés  au  blessé.) 

A  17  heures.  —  Les  symptômes  ne  paraissent  point  s’êlre  aggravés 
d’une  façon  sensible.  La  cyanose  persiste.  Les  bruits  cardiaques  ne 
sont  pas  plus  assourdis. 

A  noter  cependant  que  le  pouls,  qui  reste  assez  bien  frappé,  pré¬ 
sente  depuis  quelques  instants  des  irrégularités  très  nettes  dans 
l 'amplitude  des  pulsations'  avec  un  rythème  spécial  et  paradoxal  : 
Fondée  sanguine  s’arrêtant  presque  au  moment  où  le  blessé  fait  une 
inspiration. 

A  18  h.  30.  —  Devant  ces  symptômes,  plus  marqués  encore,  on 
intervient  : 

Incision  en  ü  large  des  téguments  à  concavité  gauche.  Volet  sterno- 
costal  comprenant  2°,  38  et  4e  cartilages  costaux  sectionnés  à  2  centi¬ 
mètres  du  bord  droit  du  sternum.  Section  du  sternum  en  haut  et  en 
bas.  Rabattement  du  Volet  à  gauche.  Jour  considérable.  Décollement 
.de  la  plèvre  droite  perforée.  On  agrandit  la  brèche  pleurale  après 
ligature  de  deux  intercostales  et  de  la  mammaire  interne  droite. 
Inspection  de  là  cavité,  pleurale  droite  qui  est  ouverte  et  qui  est 
entièrement  libre.  Pas  d'hémothorax. 

On  ne  trouve  aucune  plaie  du  poumon. 

Inspection  du  péricarde.  —  On  remarque  une  contusion  au  niveau  de 
la  région  auriculaire  droite,  avec  une  ecchymose  très  peu  étendue  du 
péricarde.  Celui-ei  n’est  pas  immobile,  se  rétracte  eu  systole,  n’est  pas 
changé  de  coloration.  On  explore  au  stylet  la  région  contuse,  mais  on 
ne  trouve  aucun  orifice.  De  l’avis  de  tous  ceux  qui  ont  assisté  à  l’opéra¬ 
tion,  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  un  épanchement  péricardique, 
contrairement  au  diagnostic  ferme  posé  avant  l’opération.  Le  péricarde 
ne  fut  donc  pas  ouvert. 

Fermeture  et  suture  plan  par  plan  de  la  paroi  thoracique. 

A  la  fin  de  l’intervention,  le  pouls  ne  présente  aucun  changement, 
un  peu  plus  rapide  seulement.  Température  36°9. 

Dans  la  nuit  :  sérum  500  grammes,  huile  camphrée  60  cent,  cubes, 
adrénaline,  20  gouttes.' 

15  décembre.  —  M.  Auvray  voit'  le  blessé  pour  la  première  fois. 

Il  n’a  pas  dormi.  Il  respire  difficilement,  ne  peut,  se  tenir  assis.  Tem¬ 
pérature  39°6.  \ 

Bruits  cardiaques,  toujours  assourdis,  mais  aucun  bruit  surajouté. 
Le  pouls,  toujours  nettement  paradoxal,  présente  une  arythmie 
complète,  absolument  typique,  avec  tachycardie  (130  pulsations). 

Notre  collègue  Ribierre,  qui  examine  le  blessé,  pense  à  l’existence 
d’une  lésion  auriculaire.  II  prescrit  une  forte  dose  de  digitaline  : 
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1  milligramme-  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  continue  l’huile 
camphrée. 

.  Dans  la  soirée,  même  état.  Température  39°5. 

i  6  décembre.  —  Sous  l’influence  de  la  digitale,  le  pouls  s’est  régu¬ 
larisé  et  est  moins  rapide  (100  pulsations).  Interrogé,  le  blessé  déclare 
se  sentir  mieux.  Il  reste  étendu  sur  le  dos,  dans  un  état  assez  eupho¬ 
rique.  La  position  assise  lui  est  insupportable.  Pouls  à  120.  Tempéra¬ 
ture  38°9.  Le  pouls  est  bien  frappé,  avec  un  très  court  arrêt,  corres¬ 
pondant  toujours  aux  inspirations.  L’angoisse,  la  polypnée, ,  les 
sueurs  froides  persistent. 

Hémithorax  droit  mat  à  la  base.  Pas  de  souffle.  Râles  de  bronchite 
capillaire.  Langue  sèche. 

Mort  à  II  heures  du  matin,  survenue  subitement,  tandis  que  l’on 
venait  de  faire  asseoir  le  blessé. 

,  Autopsie  à  la  Morgue,  le  20  décembre,  à  13  h;  20. 

1°  Examen  du  plastron  sterno-costal  :  on  constate  déjà  des  adhérences 
à  la  partie  profonde  de  l'incision.  Les  catguts  tiennent.  La  ligature  de 
la  mammaire  'interne  .n’a  pas  lâché.  On  constate  un  petit  hématome 
dans  le  triangulaire  du  sternum  à  son  niveau. 

2°  Examen  de  l'appareil  pulmonaire  : 

A  droite  :  pneumothorax,  hémothorax  de  700  cent,  cubes,  peu 
d’adhérences  au  sommet.  Poumon  ateleciasié  ratatiné.  Aucune  blessure 
au  poumon  qui  puisse  expliquer  l’hémothorax. 

On  retrouve  la  balle  libre  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique. 

A  gauche  :  quelques  adhérences  pleurales.  Poumon  absolument 
normal  macroscopiquement. 

3°  Examen  du  péricarde.  —  Toute  la  portion  du  péricarde  qui  recouvre 
l’oreillette  droite  est  bleuâtre,  ecchymotique,  sur  une  étendue  grande 
comme  une  pièce  de  5  francs.  Le  péricarde  ne  présente  aucune  solution 
de  continuité. 

A  l’ouverture  :  hémopéricarde  de  300  cent,  cubes,  on  ne  trouve  pas 
d’orifice  pathologique.  Le  cœur  est  gros  (éthylique)  et  gras.  Extérieu¬ 
rement,  pas  de.  lésions  ventriculaires  ni  auriculaires.  On  ne  trouve 
aucun  vaiss'eau  sectionné,  ni  sur  la  paroi  du  cœur,  ni  sur  la  paroi*  du 
péricarde  susceptible  d’expliquer  l’hémo-péricarde. 

Ou  constate  seulement  un  point  ecchymotique  gros  comme  une  pièce 
de  50  centimes  sur  Yaurkule  droite,  dont  la  paroi  est  augmentée  de 
volume,  et  une  égratignure  très  petite  et  tangen-tielle  de  F  aorte  siégeant 
dans  sa  portion  intrapéricardique  à  2  centimètres  environ  de  son  origine 
apparente,  sur  sa  face  droite. 

Aucune  autre  lésion  n’est  constatée. 

On  prélève  le  cœur  qui  est  mis  dans  le  formol  à  5  p.  100  pour  examen 
de  laboratoire. 

4“  Examen  des  autres  viseères.  —  Foie  très  gros  (cirrhose  éthylique). 
Les  autres  viscères  sont  normaux. 

8°  Examen  du  cœur  (M.  Giroux,  interne  du  Rr  Ribierre).  —  «  Sur  la 
corne  de  l’auricule  droite,-  existe  une  ecchymose  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  80  centimes.  La  paroi  auriculaire  est  augmentée  de  volume. 
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.  «  Une  autre  ecchymose  existe  sur  la  face  externe  de  l’aorte  à  1  cen¬ 
timètre  au-dessus  de'  l’ecchymose  auriculaire,  dans  le  tissu  cellulaire 
périaortiqùe. 

«  Après  section  de  l’auriculaire  sur  l’ecchymose  visible,  on  constate 
dans  la  paroi  myocardique  un  hématome  de  la  largeur  d’un  petit  pois. 

«  Dans  la  paroi  de  l’oreillette  elle-même,  existe  un  hématome  beau¬ 
coup  plus  accusé,  ayant  2  millimètres  de  largeur  sur  5  millimètres  de 
hauteur,  formant  comme  deux  petites  truffes  incluses  dans  la  paroi. 
Les  coupes  histologiques  pratiquées  sur  l’hématome  et  le  myocarde 
contigu  montrent  une  petite  nappe  hémorragique  dissociant  les  fibres 
musculaires. 

«  Conclusions.  —  L’hématome  pariétal  explique  bien  les  troubles 
arythmiques  (arythmie  complète  à  type  de  tachysystolie  et  de  parésie 
auriculaire),  mais  ne  donne  pas  les  causes  de  la  mort.  L’arythmie 
complète,  de  pronostic  grave  en  général,  a  une  évolution  beaucoup 
plus  lente.  » 


L’observation  de  M.  Sauvé  nous  permet  de  préciser  un  point 
très  important  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  :  la 
contusion  de  l’auricule  droite  avec  hématome  de  la  paroi  auricu¬ 
laire  donne  la  clef  des  troublés  de  tachy-arythmie  complète 
typique  observés  chez  notre  blessé.  Le  Dr  Ribierre  avait  parfaite¬ 
ment  diagnostiqué  cette  lésion  auriculaire  et  l’autopsie  a  confirmé 
son  diagnostic  très  précis.  Notre  collègue  a  trouvé  le  cas  assez 
intéressant  pour  en  faire  l’objet  d’une  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  dans  la  séance  du  17  février  1922.  «  Il  nous 
a  été  donné  de  réaliser,  dit-il,  dans  le  service  de  notre  collègue 
Àuvray,  une  observation  dont  on  ne  peut  nier  la  valeur  quasi 
expérimentale,  puisqu’il  s’agissait  d’une  arythmie  -  complète 
déterminée  brusquement,  chez  un  jeune  homme,  par  un  trauma¬ 
tisme  thoracique.  Cette  observation  n’a  que  la  valeur  d’un  fait 
isolé  :  telle  qu’elle  est,  elle  nous  a  paru  apporter  une  contribution 
trop  intéressante  à  l'étude  toujours  pendante  du  substratum 
anatomique  de  l’arythmie  complète,  pour  être  passée  sous  silence.  » 
Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Il  nous  paraît  difficile  de  ne  pas  rattacher 
le  trouble  fonctionnel  si  important  constaté  du  vivant  du  blessé  à 
ces  lésions  anatomiques,  évidentes  de  l’oreillette  droite,  les  seules 
que  nous  ait  permis  de  déceler  un  examen  attentif  du  cœur.  Il  ne 
s’agit  pas  là,  comme  dans  les  cas  fournis  par  la  clinique  médicale, 
de  lésions  anciennes,  plus  ou  moins  artificiellement  isolées,  au 
milieu  d’autres  lésions  multiples  et  variables.  Le  projectile  de 
revolver  qui  a  frappé  mortellement  ce  blessé  a  réalisé  une  véri¬ 
table  expérimentation  sur  l’homme.  » 

Que  pouvait  Sauvé  contre  cette  lésion  con.tuse  de  là  paroi 
auriculaire?  Absolument  rien,  puisqu’il  y  avait  simple  contusion 


SÉANCE  DU  13  DÉCEMBRE 


138» 


de  la  paroi,  sans  plaie  relevant  d’une  inlervention  chirurgicale. 
Il  était  désarmé  devant  celte  lésion  contuse. 

Mais  dans  la  noie  annexée  à  l’observation, qui  nous  a  été  remise 
par  M.  Giroux,  interne  de  M.  Ribierre,  M.  Giroux  dans  ses  conclu¬ 
sions  dit  :  «  L’hématome  pariétal  auriculaire  explique  bien  les 
troubles  arythmiques,  mais  ne  donne  pas  les  causes  de  la  mort. 
L’arythmie  complète,  de  pronostic  grave  en  général,  a  une  évolu¬ 
tion  beaucoup  plus  lente.  »  Or,  le  blessé  a  succombé  en  quarante- 
huit  heures  exactement. 

Il  est  très  vraisemblable  que  l'épanchement  hémopéricardique 
de  300  cent,  cubes  rencontré  à  l’aulopsie,  qui  par  lui-même 
n’aurait  peut-être  pas  suffi  à  amener  la  mort,  puisqu’on  voit  des 
malades  résister  pendant  quelque  temps  à  des  épanchements  de 
6  à  800  grammes  et  au  delà,  a  agi  en  combinant  ses  effets  à  ceux 
de  la  lésion  auriculaire  et  du  pneumothorax  et  a  contribué  avec 
ces  derniers  à  amener  la  mort  rapide. 

Mais  cet  épanchement  péricardique  soupçonné  à  l’examen 
radioscopique  n’a  pas  été  reconnu  pendant  l’opération.  Sauvé  et 
tous  ceux  qui  l’entouraient,  constatant,  que  le  .péricarde  n’était 
pas  immobile,  qu’il  se  rétractait  en  systole,  qu’il  n’était  pas 
changé  de  coloration,  qu’il  ne  présentait  qu’une  ecchymose  peu 
étendue  sans  perforation,  n’ont  pas  cru  devoir  ouvrir  le  sac  péri¬ 
cardique  pour  l’explorer,  tant  ils  étaient  convaincus  de  l’absence 
d’un  épanchement.  On  peut  se  demander  si  les  300  grammes  de 
liquide  hématique  trouvés  à  l’autopsie  dans  le  péricarde  y  étaient 
au  moment  de  l’opération,  ou  si  l’épanchement  ne  s’est  pas  fait 
progressivement  dans  les  quarante  heures  qui  ont  séparé  le- 
moment  de  l’opération  de  celui  où  le  blessé  a  succombé. 

Nous  sommes  conduit  à  penser,  étant  donné  ce  qui  s’est  passé 
chez  le  malade  de  Sauvé,  que  toutes  les  fois  que  le  péricarde  est 
touché,  qu’il  présente  une  teinte  ecchymotique  si  légère  Soit-elle, 
même  quand  il  .n’est  pas  préparé,  le  mieux  est  d’ouvrir  le  sac 
péricardique  par  une  incision  exploratrice  de  petites  dimensions, 
pour  en  explorer  l’intérieur.  Cette  incision  est  de  nulle  gravité  et 
permettra  de  ne  pas  méconnaître  un  épanchement  quelquefois 
important,  puisqu’il  atteignait  300  grammes  dans  l’observation 
de  Sauvé.  C’est  la  conclusion  qui  me  paraît  s’imposer. 

Maintenant  qu’eût  pu  faire  le  chirurgien  si,  ayant  ouvert  le 
péricarde,  il  avait  constaté  la  présence  du  sang;  je  crois  que  seul  le 
drainage  eût  été  possible,  car  nous  avons  vu  qu’en  dehors  de  la 
lésion  contuse  aucune  plaie  vasculaire  n’avait  été  constatée, 
aucune  lésion  susceptible  d’être  traitée  chirurgicalement.  Je  vous 
propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  Sauvé  pour  l’observa¬ 
tion  instructive  qu’.il  a  bien  voulu  nous  communiquer. 
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Trois  cas  de  brûlure  du  crâne  par  cour  api  électrique, 
par  M.  J. -P.  Tourneux, 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Toulouse. 

Rapport  de  M.  R.  PROÜST. 

M.  Tourneux  vous  a  envoyé  un  intéressant  travail  relatant  trois 
observations  de  brûlure  des  os  du  crâne  par  courant  électrique 
sur  lesquels  vous  m’avez  prié  de  vous  faire  un  rapport. 

Cette  question  de  la  brûlure  des  os  du  crâne  sous  l’action  d’un 
courant  électrique  a  été  élucidée  pour  la  première  fois  par  un 
travail  du  professeur  Quénu  (1  )  qu’il  a  publié  dans  la  Revue  de 
■Chirurgie  après  avoir  présenté  ici  même,  le  8  mars  19.11,  une  inté¬ 
ressante  observation.  Le  professeur  Quénu  a  démontré  que  la 
nécrose  des  os  du  crâne  qu’on  rencontre  dans  ces  conditions  est 
une'  lésion  primitive  résultat  direct  d’éîeçtrocntion  et  non.  une 
lésion  secondaire  conséquence  de  la  destruction  du  périoste 
comme  on  l’avait  jusqu’alors  considérée.  Voici  les  trois  observa¬ 
tions  de  M.  Tourneux : 

Dans  l’observation  I  il  s’agit  d’un  homme  de  trente-huit  ans, 
ouvrier  électricien  qui  procédait  à  des  réparations  quand  il  fut 
atteint  parla  chute  de  fils  conducteurs.  La  perte  de  connaissance 
fut  immédiate  et  dura  plusieurs  heures.  Transporté  immédiate¬ 
ment  à  l’hôpital  on  constata  des  brûlures  du  deuxième  degré  -au 
niveau  des  deux  avant-bras  et  des  deux  •  mains,  une  brûlure  du 
troisième  degré  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  et  une 
brûlure  du  quatrième  degré  siégeant  sur  la  région  fronto  parié- 
tale  droite,  dirigée  d’avant  en  arrière,  mesurant  8  centimètres  de 
long  sur  3  de  large  au  niveau  de  laquelle  on  remarque  une 
escarre  noirâtre.  Le  blessé  une  fois  revenu  à  lui  n’éprouvait 
aucune  douleur.  Les  plaies  des  avant-bras  et  des  mains  guérirent 
rapidement  sans  complication.  Quant  à  celle  du  cuir  chevelu  on 
avait  procédé  immédiatement  à  l’ablation  de  la  masse  nécrosée, 
ce  qui  avait  mis  l’os  à  nu.  Malgré  les  pansements  faits  très  régu¬ 
lièrement  la  plaie  ne  présentait  aucune  tendance  à  la  cicatrisation 
spontanée  et  la  surface  osseuse  commença  à  présenter  des  lésions 
de  nécrose  en  divers  points. 

Prévoyant  la  lenteur  de  l’élimination  M.  Tourneux  proposa 
alors  à  son  blessé  l’ablation  de  toute  la  surface  osseuse  suspecte  ; 

(I)  E.  Quéna.  Brûlure  du  crâne  et  nécrose  des  os  du  crâne  pur  électrocution. 
Revue  de  Chirurgie,  t.  XL1II,  juin  191!,  p.  710. 
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le  blessé  s’y  refusa.  Ce  n’est  que  deux  mois  plus  tard,  en  juillet, 
qu’apparut  une  légère  suppuration  qui  s’accompagna  de  l’expul¬ 
sion  de  petits  débris  osseux,  et  ce  n’est  qu’en  décembre  que, 
l’élimination  totale  spontanée  étant. terminée, la  plaie  se  cicatrisa, 
la  guérison  ayant  demandé  sept  mois  et  demi. 

L’examen  des  parties  osseuses  éliminées  permit  de  se  rendre 
compte  que  la  profondeur  de  la  nécrose  avait  été  variable  sui¬ 
vant  les  différents  points. 

L’observation  II  concerne  un  homme  de  quarante-deux  ans  qui, 
le  26  octobre  1917,  réparant  une  canalisation  électrique,  touche  les 
conducteurs  en  cherchant  à  esquiver  une  chute.  Perte  de  connais-' 
sance  assez  rapidement  dissipée.  Le  blessé  n’accuse  aucune 
souffrance.  Brûlure  des  mains  et  du  cuir  chevelu. 

Le  crâne  qui  était  d’abord  blanc  et  sec,  prenant  un  aspect  nécro¬ 
tique,  M.  Tourneux  pratique  le  2o  novembre,  soit  un  mois  après 
l’accident,  l’ablation  du  bloc  suspect  en  pratiquant  quatre  trépa- ' 
nations  avec  le  trépan  de  Doyen  et  en  réunissant  les  orifices  au  . 
moyen  d’une  scie  de  Gigli. 

Un  mois  après  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

L’observation  III  concerne  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  char¬ 
pentier,  qui  le  10  août  1919  au  cours  de  son  travail  heurte  brus¬ 
quement  avec  sa  tête  un  conducteur  électrique.  Perte  de  connais¬ 
sance  qui  dura  vingt-quatre  heures.  Escarre  de  5  centimètres 
sur  3  siégeant  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale  gauche.  La 
nécrose  du  crâne  étant  apparue  à  la  fin  du  mois  d’août,  le 
8  septembre  M.  Tourneux  pratiqua  la  trépanation  et,  vers  le 
milieu  du  mois  d’octobre,  le  malade  quittait  l’hôpital. 

On  voit  que,  grâce  à  cette  pratique  de  la  trépanation  imaginée 
et  recommandée  par  E.  Quénti  dans  son  travail  de  1911,  les  suites 
opératoires  sont  considérablement  raccourcies. 

M.  Tourneux  a  donc  été  avisé  de  se  rallier  à  cette  doctrine  et  je 
vous  propose  d’insérer  ses  observations  et  de  le  féliciter  pour  la 
technique  qu’il  a  suivie. 
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Sympathectomie  péri-fémorale 

pour  ulcération  persistante  et  troubles  circulatoires  du  moignon 
chez  un  amputé  de  jambe, 

par  M.  Couluud. 

Rapport  de  M.  H.  ROUVILLOIS. 

M.  Goullaud  nous  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  un  malade 
auquel  il  a  fait  une  sympathectomie  péri-fémorale  pour  une  ulcé¬ 
ration  rebelle  d’un  moignon  de  jambe.  Voici,  brièvement  résumée, 
l’observation  de  son  opéré  : 

Observation.  —  B.;.,  réformé  de  guerre,  blessé  le  14  décembre  1916 
par  éclats  d’obus;  plaies  superficielles  de  la  jambe  droite;  broie¬ 
ment  de  la  jambe  gauche  traité  par  l’amputation  immédiate  dans  le 
foyer,  sans  suture. 

La  plaie  se  cicatrise  lentement  en  laissant  les- deux  os  dq  la  jambe  à 
nu  sur  une  hauteur  de  2  centimètres. 

En  février  1917,  régularisation  du  moignon  suivie  d’une  suppuration 
abondante  avec  ostéite  du  tibia,  cicatrice  adhérente  et  ulcération 
cutanée  des  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs. 

En  décembre  1919,  M.  Coullaud  résèque  la  cicatrice  et  enlève  des 
ostéophytes  à  la  pince-gouge.  La  cicatrisation  de  la  plaie,  troublée  par 
un  hématome,  se  referme  cependant  au  bout  de  trois  mois  et  le  blessé 
est  muni  d’un  appareil  en  bois  à  cuissard.  Le  port  de  cet  appareit 
devient  bientôt  impossible  en  raison  d’une  ulcération  qui  apparaît  au 
niveau  de  la  crête  tibiale.  Par  le  repos,  la  plaie  se  referme,  mais,  dès 
que  le  blessé  remet  son  appareil,  l’ulcération  se  reproduit.  Le  soir,  le 
moignon  est  œdématié,  froid  et  douloureux. 

Incapable  d’exercer  aucun  métier  et  dans  l’impossibilité  de  travailler 
plus  de  quinze  jours  de  suite,  il  entre  en  novembre  1921  à  l’hôpital 
Villerain  en  demandant  une  réamputation. 

A  son  entrée,  le  19  novembre  1921,  le  moignon  de  jambe,  cependant 
bien  étoffé,  est  tuméfié,  violacé,  douloureux  à  la  pression.  A  sa  partie 
antéro-interne,  on  voit  une  ulcération  atone,  à  bords  découpés  à  pic, 
de  la  surface  d’une  pièce  de  2  francs. 

L’état  gétiéral  est  bon.  Wassermann  négatif.  ' 

Opération  le  21  octobre  1921 .  —  Incision  de  12  centimètres  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  gauche:  découverte  et  dénudation  de  l’artère 
fémorale  sur  une  hauteur  de  6  centimètres.  La  gaine  de  l’artère  est  très 
vascularisée  et  saigne  à  tel  point  que  M.  Coullaud  place  à  la  pointe  du 
triangle  de  Scarpa  un  catgut  d’attente.  Après  ligature  de  deux  petites 
collatérales  et  tamponnement,  l’hémostase  est  faite  et  on  peut  constater 
que  le  calibre  de  l’artère  se  rétrécit  notablement.  Suture  de  l’aponé¬ 
vrose  au  catgut  et  suture  cutanée  sans  drainage. 
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Dès  le  lendemain,  le  moignon  n’est  plus  cyanosé  et  est  redevenu 
chaud. 

-  Le  25  octobre,  quatre  jours  après,  l’ulcération  était  en  voie  de  cica¬ 
trisation,  recouverte  d’une  croûtelle  sèche. 

Le  28,  ablation  des  crins  :  réunion  per  primain.  On  commence  le 
massage  du  moignon  qui  n’est  plus  ni  œdématié,  ni  douloureux. 

Le  8  novembre  (dix-huit  jours  après  l’intervention), le  blessé  se  lève 
et  met  son  ancien  appareil  qu’il  supporte  parfaitement. 

Le  moignon  est  bien  étoffé,  souple,  chaud,  la  peau  est  brune, 
pigmentée,  mais  l’ulcération  est  complètement  guérie.  Les  tissus  fibreux 
profonds  sont  mobiles  sur  les  extrémités  osseuses,  bien  que  la  radio¬ 
graphie  montre  encore  la  présence  de  légères  productions  ostéo- 
phytiques. 

Le  18  novembre,  l’opéré  fait,  sans  fatigue  ni  douleur,  une  marche 
de  quatre  heures  (de  la  gare  de  l’Est  à  Saint-Ouen  et  retour)  avec  son 
appareil. 

11  quitte  l’hôpital,  le  lendemain  19  novembre.  Depuis  lors,  il  marche 
chaque  jour  pendant  trois  ou  quatre  heures  en  moyenne.  Son  moignon 
est  en  bon  état.  Il  ne  s’est  pas  ulcéré  depuis. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Coullaud  qui  vient  s’ajouter  aux 
faits  déjà  connus  de  sympathectomie  péri-artérielle. 

C’est  au  traitement  des  ulcérations  rebelles  des  moignons  que 
Leriche  a  appliqué  pour  la  première  fois  cette  intervention.  Mais 
nous  savons,  d’autre  part,  qu’il  tend  à  élargir  de  plus  en  plus  ses 
applications  à  toute  une  série  d’autres  lésions  ou  affections  telles 
que  la  causalgie,  les  œdèmes  trophiques,  les  troubles  réflexes  et 
paralytiques  semblant  relever  de  lésions  vasculaires,  etc.,  etc.  Un 
certain  nombre  de  faits  ont  été  déjà  rapportés  à  notre  Société  par 
Leriche,  Platon,  Ecot,  Ramond,  Gernez  et  Petit,  Voncken  et 
Guimy. 

De  ces  faits,  très  disparates,  je  ne  veux  retenir  que  ceux  qui, 
comme  celui  de  M.  Coullaud,  sont  relatifs  à  l’indication  précise 
du  traitement  des  ulcérations  rebelles  des  moignons. 

Ces  faits  sont  jusqu’ici  peu  nombreux  et  nous  n’en  avons  relevé 
que  trois  :  le  premier  appartient  à  Leriche  avril  1920,  in 
Presse  médicale  du  27  octobre  1920);  le  second  à  M.  Terracol 
(3  octobre  1920,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie, 
3  mai  1922,  rapport  de  Roux-Berger)  ;  celui  de  M .  Coullaud  est  le 
troisième  (21  octobre  1921). 

Les  résultats  obtenus  par  Leriche  et  par  M.  Coullaud  ont  été 
bons  et  se  sont  maintenus  à  longue  échéance.  L’opéré  de  Leriche, 
en  effet,  avait,  un  an  après  l’opération,  un  moignon  en  parfait 
état.  Celui  de  M.  Coullaud  est  également  resté  guéri  depuis  plus 
d’un  an.  Chez  le  malade  de  M.  Terracol,  le  résultat  a  été  moins 
durable,  puisque,  quelques  mois  après  l’opération,  une  nouvelle 
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ulcération  s’est  produite  sur  la  face  opposée  à  l’ulcération  pri¬ 
mitive. 

Pour  expliquer  les  cas  favorables,  Leriche  a  fait  une  série  de" 
recherches  expérimentales  qui  l’ont  amené  à  cette  conclusion  que 
la  sympathectomie  agit  sur  la  circulation  périphérique  et  active 
ainsi  les  processus  de  réparation  des  tissus. 

Cette  interprétation  est  intéressante,  mais  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  la  question  de  la  sympathectomie  péri-artérielle  ne 
sortira  complètement  du  domaine  de  la  spéculation  qu’après 
avoir  été  soumise  à  l’épreuve  de  l’analyse  de  faits  nombreux, ■ 
bien  observés  et  suivis  à  longue  échéance,  en  tenant  un  compte 
égal  des  succès  et  des  insuccès  de  la  méthode. 

C’est  pourquoi,  s’il  est  prématuré  de  disserter  longuement  sur 
des  cas  isolés,  comme  celui  qui  fait  l'objet  de  ce  rapport,  il  n’en 
faut  pas  moins  les  enregistrer  soigneusement  comme  des  docu¬ 
ments  d’attente.'  Le  rapprochement  et  la  comparaison  de  ces  faits 
nous  permettra  ul  térieurement  de  dire  dans  quelle  mesure  et  sous, 
quelles  conditions  la  sympathectomie  péri-artérielle,  appliquée  à 
la  cure  des  ulcérations  trophiques,  est  susceptible  de  donner  des 
résultats  satisfaisants.  Dans  cet  ordre  d’idées,  l’observation  de 
M.  Coullaud  mérite  d’être  retenue  et  doit  être  inscrite  à  l’actif- de 
la  méthode. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  Fauteur  et  d’in¬ 
sérer  son  intéressante  observation  dans  nos  Bulletins. 

M.  Maoclaire.  —  Je  profite  de  ce  rapport  pour  dire  que  le  cas 
semblable  que  j’ai  présenté  ici  le  28  juin  dernier  a  récidivé  quelque 
temps  après  ma  communication;  mais  le  résultat  immédiat  avait 
été  bien  surprenant. 


Communications.  m 

Deux  cas  de  kystes  ou  de  pseudo-kystes  du  tibia, 

par  M.  L.  SENCERT,  correspondant  national, 

ALLENBACH,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Strasbourg 
Ë.  SIMON,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Dans  leur  très  intéressant  mémoire  de  1912,  Lecène  et  Lenor- 
mant  déclaraient  qu’il  n’est  peut-être  pas,  dans  toute  la  patho¬ 
logie  osseuse,  de  question  plus  complexe  et  plus  confuse  que  celle 
des  kystes  et  des  pseudo-kystes  non  parasitaires  des  os  longs. 
Les  quelques  observations  qui  ont  été  publiées  depuis  cette 
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époque  n’ont  pas  encore  dissipé  toutes  ces  obscurités.  Aussi 
croyons-nous  utile  d’apporter  ici  les  deux  faits  suivants  que  nous 
avons  minutieusement  observés  :  . 

Obs.  I.  —  D...  (Léon)  entre  à  l’hôpital  le  29  novembre  1921,  à 

10  heures  'du  matin.  On  l’apporte  de  Fépole  où,  pendant  la  récréation, 

11  a  glissé,  est  tombé  et  n’a  pu  se  relever. 

C’est  un  grand  garçon  un  peu  pâle,  mais  vigoureux  et  bien  constilué. 
Il  se  plaint  d’une  vive  douleur  au-dessous  du  genou  droit. 

Au  niveau  de  la  partie  interne  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 


Fig.  1.  —  Kyste  ou  pseudo-kyste  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
Radiographie  avant  l’opération. 


droit,  nous  constatons  une  tuméfaction  diffuse,  douloureuse,  avec  un 
point  très  douloureux  parfaitement  localisé  au  centre  de  la  tuméfac¬ 
tion.  On  ne  sent  pas  à  ce  niveau  de  crépitation  osseuse.  L’impotence 
fonctionnelle  de  la  jambe  droite  n’est  d’ailleurs  pas  complète.  Lejeune 
blessé  peut  lui  faire  exécuter  tous  les  mouvements,  mais  il  ne  peut  pas 
s’appuyer  sur  elle  en  raison  des  douleurs  très  vives  qui  apparaissent 
aussitôt.  Nous  pensons  à  une  infraction  du  tibia. 

La  radiographie  (fig.  1)  nous  montre  bien  en  effet  une  infraction  du 
tibia.  Mais  ce  tibia  n’est  pas  normal.  Il  y  a  une  destruclion  très  étendue 
de  la  métaphyse  tibiale  qui  semble  comme  soufflée.  L’architecture  de 
l’os  est  profondément  modifiée  ;  l’os  est  aréolaire,  creusé  de  géodes  à 
parois  très  amincies.  La  partie  interne  de  la  coque  tibiale  présente 
une  petite  infraction  très  nette. 

L’image  radiographique  que  nous  avons  sous  les  yeux  est  celle  d’un 
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kyste  ou  plutôt  d’un  pseudo-kyste  osseux.  Les  contours  de  la  région 
malade  sont  en  effet  trop  flous,  trop  peu  distincts  pour  qu’il  s’agisse 
d’un  kyste  vrai.  La  forme  irrégulière  de  la  cavité  osseuse  ne  rappelle 
pas  la  tache  claire  et  à  contours  si  nets  du  kyste  intra-osseux.  On  a 
plutôt  l’impression  d'une  tumeur  polikystique  et  on  pense  à  un  chon¬ 
drome  ou  à  un  sarcome  à  myéloplaxes. 

Examiné  au  point  de  vue  de  ses  antécédents  héréditaires  et  colla¬ 
téraux,  notre  petit  malade  ne  nous  révèle  rien  de  particulier.  Il  a 
ncore  ses  parents  qui  sont  bien  portants;  il  a  plusieurs  frères  et 
sœurs  qui  sont  également  bien  portants. 

Notre  malade  a  le  front  bombé,  le  nez  camard,  les  dents  irrégulière- 


Fio.  2.  —  Radiographie  un  an  après  l’opération. 

ment  implantées,  si  bien  qu’on  serait  en  droit  de  soupçonner.chez  lui 
la  syphilis  héréditaire.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  nette¬ 
ment  négative.  Il  n’y  a  dans  les  antécédents  personnels  du  malade  ni 
soupçon  de  tuberculose,  ni  soupçon  d’ostéomyélite.  La  réaction  de 
Weinberg  est  également  négative. 

Nous  nous  arrêtons  finalement  au  diagnostic  de  tumeur  osseuse  avec 
formation  pseudo-kystique  et  nous  décidons  une  incision  exploratrice. 
Le  10  décembre  1921,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  nous  faisons 
une  incision  de  10  centimètres  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia,  au 
niveau  de  la  tuméfaction.  Nous  tombons  immédiatement  sur  une  coque 
extrêmement  mince  et  qui  se  laisse  inciser  au  bistouri  sur  toute 
l’étendue  de  l’incision  cutanée.  La  cavité  osseuse,  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  poule,  de  contours  irréguliers,  renferme  une  masse  molle, 
multilobée  et  qui  saigne  facilement,  Nous  enlevons  à  la  curette  toutes 
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ces  masses  de  tissus  malades  et  évidons  soigneusement  toute  la  cavité 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  complètement  vide  et  bien  asséchée.  Il  n’y  a 
aucune  membrane  kystique  périphérique. 

Nous  prélevons  alors  sur  la  fesse  du  malade  un  volumineux  greffon 
de  tissu  cellulo-graisseux  dont  nous  emplissons  la  cavité  osseuse,  puis  ' 
nous  refermons  la  plaie  cutanée  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  L’enfant  s’est  levé 
quinze  jours  après  l’opération,  sa  plaie  opératoire  complètement 
cicatrisée  et  a  quitté  la  clinique  le  23  décembre  1921. 

Les  suites  éloignées  n’ont  pas  été  moins  favorables.  L’enfant  n’a  plus 
jamais  souffert  de  sa  jambe;  il  marchesans  fatigue  et  participe  à  tous  les 


Fie.  3.  —  (Gross.  moyen;  obj.  apochr.  Zeiss  16  millimètres  ;  oc.  comp.  4; 
long,  du  tirage  50  centimètres.) 

Intrication  des  portions  à  myéloplaxes  et  des  portions  ostéoïdes.  »,  vaisseaux 
sarcomateux  ;  m,  myéloplaxes  ;  o,  îlots  de  tissu  ostéoïde.  (Cl.  L.  Berger.) 

j eux  de  ses  camarades.  La  tuméfaction  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
persiste,  mais  n’est  plus  sensible  à  la  pression.  Nous  avons  fait  plusieurs 
radiographies  depuis  un  an.  Toutes  montrent  une  modification  progres¬ 
sive  de  l’architecture  osseuse.  Les  contours  de  la  cavité  osseuse  sont  de 
moins  en  moins  nets  ;  on  al’impression  d’une  densité  plus  grande  du  tissu 
osseux,  comme  s’il  y  avait  une  tendance  à  l’oblitération  de  la  cavité  (  fig.  2). 

Nous  avons  fait  examiner  des  fragments  de  la  coque  osseuse 
réséquée  et  des  fragments  prélevés  dans  les  masses  molles  d’appa¬ 
rence  néoplasique.  Voici  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
obligeamment  donnés  par  le  Dr  Géry,  chargé  de  cours  au  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté. 

La  plus  grande  surface  des  préparations  est  occupée  par  un  tissu 
ainsi  constitué  (fig.  3)  :  une  substance  fondamentale  très  abon- 
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dante,  hyaline,  ayant  tantôt  les  réactions  colorantes  du  collagène, 
tantôt  faiblement  celles  de  la  chondrine,  est  incomplètement 
divisée  en  un  grand  nombre  de  petits  blocs  irréguliers,  à  contours 
policycliques,  engrenés  les  uns  dans  les  autres;  ces  blocs  sont 
découpés  par  des  logettes  irrégulières,  anguleuses,  rappelant 
vaguement  les  ostéoplastes,  mais  différant  de  ces  dernières  par  les 
anastomoses  courtes,  relativement  larges  et  peu  nombreuses,  qui 
les  unissent  les  unes  aux  autres  et  par  l’absenee  de  toute  ordina¬ 
tion.  Ces  logettes  sont  occupées  par 'des  cellules  généralement 
basophiles,  brièvement  ramifiées,  anguleuses,  à  noyau  vivement 
colorable,  unique  ou,  parfois,  double  ou  triple,  oblong  ou,  souvent, 
soit  irrégulier, .  soit  réniforme.  L’ensemble  constitue- un  tissu 
ostéoïde  métalypique. 

Il  n’y  a  pas  de  calcification  franche;  en  de  rares  points,  d’ail¬ 
leurs  nécrosés,  une  certaine  polychromatophilie  de  la  substance 
interstitielle  en  est  peut-être  un  indice. 

Par  places,  sans  que  la  substance  fondamentale  soit  sensible¬ 
ment  modifiée,  on  trouve,  disséminés,  des  chondrob\astes ,  cellules 
volumineuses,  arrondies,  à  protoplasme  vacuolaire  et  chargé  de 
mucus. 

Ailleurs,  la  matière  interstitielle  se  dilue,  perd  son  homogé¬ 
néité,  devient  granuleuse  ou  vaguement  filamenteuse,  se  teinte 
plus  franchement  par  les  colorants  électifs  du  mucus;  ses  cellules 
s’allongent,  s’étirent  en  de  multiples  filaments  longs  et  grêles  qui 
s’anastomosent  ;  l’aspect  du  myxome  est  alors  constitué. 

Les  vaisseaux  sont  inégalement  répartis  (fig.  4);  de  larges 
étendues  de  tissu  ostéoïde  en  sont  lotalement  dépourvues  ;  il  est 
fréquent  alors  de  constater  la  nécrose  plus  ou  moins  complète  de 
territoires  plus  ou  moins  considérables./  Ailleurs,  ils  sont  nom¬ 
breux,  creusés  en  pleine  tumeur,  'sans  aulre  paroi  qu’une  conden¬ 
sation  des  tissus  tumoraux. 

Enfin,  certains  points  offrent  un  intérêt  tout  particulier  :  des 
plages,  prèsqsé  toujours  abondamment  pourvues  de  vaisseaux 
sarcomateux,  sont  remplies  par  des  cellules  que  leur  forme  et 
leur  basophilie  apparentent  étroitemenlà  celle  du  tissu  ostéoïde; 
mais  elles  ne  sont  pas  séparées  par  de  la  substance  fondamentale, 
elles  peuvent  se  diviser  en  réseau  lâche,  œdémateux  ou,  au  con¬ 
traire,  se  presser  les  unes  contre  les  autres.  Elles  sont  plus  volu¬ 
mineuses  que  celles  incluses  dans  le  tissu  ostéoïde,  leur  protoplasme 
est  plus  abondant,  plus  franchement  basophile,  leur  noyau  plus 
large  et  moins  dense;  en  un  mot,  elles  sont  manifestement  la 
forme  jeune  et  les  autres  les  formes  évoluées  d’une  même  lignée 
cellulaire.  La  disposition  de  ceg  plages  au  sein  d’un  tissu  ostéoïde 
caricatural  représente  assez  bien  des  espaces  médullaires  carica- 
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turâux,  d’ailleurs  dépourvus  de  tout  élément  myéloïde.  On  y 
trouve  toutefois  de  très  nombreux  myéloplaxes  ;  ceux-ci  semblent 
bien  dérivés  de  l’ostéoblasle  :  on  rencontre  en  effet  de  très  nom¬ 
breuses  formes  de  transition.  D’ordinaire,  les  myéloplaxes  se  dis¬ 
posent  en  rangées  irrégulières  à  la  périphérie  de  l’espace,  c.ontre 
le  premier  bloc  ostéoïde,  mais  aucune  lacune  de  Howship  n’est 
assez  typique  pour  témoigner  d’une  fonction  ostéoclasique. 

Ainsi  donc,  il  s’agit  d’un  sarcome  squelettogène  dans  lequel 
l’ostéoblaste  est  la  cellule  originelle,  qui  peut  subir  des  diffé- 


Fig.  4.  —  (Fort  gross.,  obj.  apochr.  Zeiss  8  millimètres  ;  oc.  comp.  4; 
long,  du  tirage  50  centimètres.) 

Fragment  de  sinusoïde  tumoral  coupé  en  long  ;  en  bas  et  en  haut,  portions 
de  la  tumeur  à  type  fibroblastique.;  au-dessus  de  la  partie  moyenne,  une 
bande  rubannée  et  ondulée  de  tissu  ostéoïde  parsemée  de  nombreux  ostéo¬ 
blastes  sert  de  paroi  au  sinusoïde.  (Cl.  L.  Berger.) 


renciations  multiples  et  métalypiques,  ostéoïde,  chojidrotdè, 
myxoïde  et  semble  aussi  être  la  souche  de  myélopialïï?^- 

Obs.  II.  —  A...  (Marthe),  âgée  de  neuf  ans,  de  Strasbourg  (Bas-Rhin), 
entre  à  la  Clinique  chirurgicale  A  de  l’Université  de  Strasbourg,  le 
30  août  1922,  pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  gauche. 

C’est  en  avril  1922  que  les  douleurs  ressenties  au-dessus  du  cou-de- 
pied  gauche  ont  attiré  l’attention  de  l'enfant  et  de  ses  parents.  Les 
douleurs  survenaient  surtout  quand  la  malade  avait  marché  ou  couru 
pendant  quelques  instants;  elles  cessaient  sous  l’influence  du  repos. 
.Depuis  qu’elle  a  été  découverte,  la  tuméfaction  n’a  pas  cessé  de 
s’accroître. 
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L’enfant  qu’on  nous  présente  est  dans  un  état  général  excellent  ; 
elle  a  encore  ses  parents  qui  sont  bien  portants;  elle  a  des  frères  et 
sœurs  également  bien  portants.  Elle  n’a  aucun  antécédent  personnel 
morbide. 

Au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche,  il  existe  un  épais¬ 
sissement  fusiforme  qui  va  de  la  base  de  la  malléole  interne  jusqu’à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus.  Les  téguments  sont  normaux,  bien 
mobiles  et  nullement  œdémateux.  Le  tibia  paraît  de  consistance  nor¬ 
male.  Il  n’est  nulle  part  douloureux  à  la  pression,  Les  mouvements  du 
pied  sont  normaux. 

La  radiographie  (fig.  S)  montre  que  l’extrémité  inférieure  du  tibia  est 
occupée  par  une  cavité  ovoïde  qui  n’atteint  pas  tout  à  fait  en  bas  le 
cartilage  de  conjugaison.  La  couche  corticale  est  très  mince  sur  tout 


Fia.  5.'—  Kyste  ou  pseudo-kyste  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

Radiographie  avant  l’opération. 

le  pourtour  de  l’os  ;  la  cavité  osseuse  paraît  régulière.  Au-dessus  et 
au-dessous  l’os  est  normal. 

Il  s’agit  ici  encore  d’un  kyste  ou  d’un  pseudo-kyste  osseux.  Toutefois 
Vimage  radiographique  rappelle  plus  ici  celle  du  kyste  osseux  vrai. 
Mais  de  quelle  nature  est  ce  kyste?  Il  n’y  a  pas  de  syphilis  héréditaire, 
pas  de  tubfe>£^SC)  pas  d’ostéomyélite  ancienne  ;  la  réaction  de  Wein- 
iérg  est  ici  encore  négative. 

Le  Ier  septembre  1922,  sous  anesthésie  générale  au  chloroforme,  nous 
découvrons  le  kyste  osseux  par  une  incision  longitudinale  de  8  à  10  cen¬ 
timètres  de  longueur.  Le  tibia  mis  à  nu,  on  trouve  un  périoste  normal, 
une  surface  osseuse  parfaitement  lisse.  On  ouvre  au  ciseau  la  cavité 
osseuse  qui  a  presque  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Elle  est  parfaite¬ 
ment  régulière  et  renferme  un  liquide  de  coloration  foncée,  sanguino¬ 
lent,  mais  aucune  masse  solide  comme  celles  que  nous  avions  trouvées 
dans  notre  observation  I.  Une  membrane  kystique,  épaisse  de  2  milli¬ 
mètres  environ,  limite  la  cavité;  elle  se  laisse  facilement  détacher  à  la 
curette  du  tissu  osseux  dont  la  surface  est  parfaitement  lisse.  Pendant 
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ces  manœuvres,  il  se  produit  une  petite  infraction  du  tibia  dont  les 
parois  sont  d'une  très  grande  minceur. 

La  membrane  enlevée,  nous  comblons  la  cavité  avec  une  masse  grais¬ 
seuse  prélevée  au  niveau  de  la  fesse,  nous  suturons  le  périoste  par¬ 
dessus  et  fermons  soigneusement  la  plaie.  Gouttière  plâtrée  postérieure. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  L’enfant  a  quitté  la  cli¬ 
nique  le  17  septembre,  la  plaie  bien  cicatrisée.  Le  15  octobre,  nous  le 
revoyons  :  il  marche  très  bien  sur  la  jambe  malade.  Une  radiographie 
faite  le  17  octobre  montre  que  la  cavité  osseuse  tend  à  se  réduire  (fig.  6). 
11  semble  qu’il  y  ait  une  tendance  à 
l’ossification  progressive  surtout  en 
haut  et  en  arrière  de  cette  cavité. 

Des  fragments  de  la  membrane 
kystique  ont  été  examinés,  au 
laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  Faculté,  par  le  D1'  Géry 
qui  a  bien  voulu  nous  donner  les 
renseignements  suivants  (fig.  7)  : 

Les  petits  fragments  adressés  en 
vue  de  l’examen  histologique  ont 
eu  une  texture  assez  complexe  et 
il  est  commode  de  le.ur  décrire 
deux  sortes  dè  tissus,  bien  que 
ceux-ci  aient  entre  eux  des  rapports 
étroits. 

1°  Une  portion  assez  restreinte 
des  coupes  montre  la  structure 
du  sarcome  ostêoclasique  :  des  cel¬ 
lules  de  taille  médiocre,  fusi¬ 
formes  ou  irrégulières,  à  proto¬ 
plasme  faiblement  basophile,  contenant  souvent  du  pigment 
ferrugineux,  centrées  d’un  noyau  presque  toujours  unique,  ova¬ 
laire,  riche  en  chromatine  sont  mêlées  à  un  nombre  assez  grand 
de  cellules  géantes,  de  formes  quelconques,  à  protoplasme 
ordinaire  franchement  acidophile,  contenant  plusieurs  noyaux 
ovalaires  ;  entre  les  cellules,  le  collagène  est  peu  abondant  ; 

2°  La  grande  masse  de  la  tumeur  est  composée  par  un  tissu 
fibroblastique  subissant  de  multiples  métaplasies. 

Des  cellules  longuement  fusiformes,  munies  d’un  noyau  ova¬ 
laire,  oblong  ou  nettement  allongé  se  disposent  parallèlement 
entre  elles  pour  constituer  des  faisceaux.  Assez  souvent  elles  sont 
bourrées  de  pigment  ocre.  Elles  ne  sont  qu’exceptionnellement 
accolées  les  unes  aux  autres  ;  elles  sont  séparées  soit  par  des 
trousseaux  de  fibres  collagènes,  soit  plus  fréquemment  par  une 


1402 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


substance  fondamentale  assez  faiblement  colorée  que  les  forts 
grossissements  montrent  constituée  par  un  feutrage  de  très  fines 
fibrilles  collagènes,  intriquées  avec  de  longs  et  grêles  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques. 

Ces  cellules,  sans  modification  de  leur  forme,  ou  après  être 
devenues  plus  court  es,  plus  chromophiles  et  irrégulières,  élaborent 
une  substance  fondamentale,  hyaline,  contenant  des  logettes  irré¬ 
gulières  qui  se  moulent  sur  des  cellules  rameuses  semblables  aux 


Fin.  7.  —  (Gross.  moyen,  obj.  apochr.  Zeiss  16  millimètres;  oe.  comp.  4; 
long,  du  tirage  50  centimètres.) 

A  gauche  de  la  figure,  espace  rempli  de  fibroblastes  parsemés  de  myélo- 
plaxes  (m)  avec  d'assez  nombreux  vaisseaux  A  droite,  tissu  ostéoïde 
atypique  comprenant  des  cellules  étoilées  incluses  dans  une  substance 
anhiste  creusée  de  canaux  anastomotiques  relativement  larges  ;  ceux-ci 
sont  particulièrement  nets  dans  la  région  (o).  Çà  et  là,  on  trouve  aussi  un 
myéloplaxe  [m.')  inclus  dans  le  tissu  ostéoïde.  (Cl.  L.  Bekger,) 


ostéoblastes ;  les  chondroblasles  existent  aussi  mais  sont  rares.  Ce 
tissu  ostéoïde  se  dispose  en  îlots  irréguliers  ou,  très  souvent,  en 
fort  longues  et  étroites  bandes  rubannées  qui  ondulent  ou  même 
se  disposent  en  figures  fermées  circulaires  ou  ovalaires.  11  est 
exceptionnel  qu’il  se  charge  de  calcaire  et  il  ne  le  fait  que  sur  de 
petites  étendues. 

Dans  ces  régions,  donc,  l’aspect  est  celui  du  sarcome  ostéoblas¬ 
tique. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  volumineux  ;  le  plus  souvent, 
ce  sont  simplement  des  fentes  béantes,  irrégulières,  sans  paroi 
distincte,  creusées  à  même  le  tissu  tumpral  ;  il  arrive  qu’ils 
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soient  bordés  sur  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  leur 
pourtour  par  du  tissu  ostéoïde,  à  peine  doublé  par  une  couche  de 
cellules  grêles  jouant  le  rôle  d’endothélium. 

On  trouve  çà  et  là  des  hémorragies  interstitielles.  Les  rapports 
des  deux  tissus  sont  intimes  ;  partout  où  la  petitesse  des  débris 
de  la  tumeur  morcelée  permet  une  étude  topographique,  on  peut 
constater  la  continuité  directe  des  deux  variétés  de  sarcomes  :  ils 
se  transforment  l’un  et  l’autre;  d’ailleurs,  partout  dans  les  por¬ 
tions  ostéoblastiques,  on  trouve,  disséminées  en  petit  nombre 
parmi  les  autres  éléments,  des  myeloplaxes  parfois  en  bordure  de 
lamelles.ostéoïdes  et  en  fonction  ostéoclasique. 

Il  s’agit  donc  d’un  pseudo-kyste  de  désintégration  dans  un  sar¬ 
come  squelettogène  complexe,  à  la  fois  ostéoblastique  et  ostéo¬ 
clasique. 

Tels  sont  ces  deux  cas  de  kystes  ou  pseudo-kystes  osseux.  Ils 
viennent  s’ajouter  aux  quelques  cas  analogues  qui  ont  "été  publiés 
depuis  le  mémoire  de  Lecène  etLenormant.  Comme  la  plupart  des 
autres,  nos  deux  observations  montrent  un  fait  essentiel  :  la  dis¬ 
cordance  entre  la  bénignité  clinique  de  ces  tumeurs  et  les  appa¬ 
rences  anatomo-pathologiques  de  la  malignité.  Autant  qu’une 
observation  de  un  an  pour  le  premier  cas,  de  six  mois  pour  le 
deuxième  nous  permettent  de  le  faire,  nous  pouvons  dire  que  nos 
deux  tumeurs  ont  eu  toutes  les  apparences  cliniques  d’e  la  béni¬ 
gnité;  et  pourtant  tout  anatomo-pathologiste  qui  a  examiné  nos 
préparations  n’a  pu  s’empêcher  d’y  trouver  un  grand  nombre  de 
caractères  anatomo-pathologiques  de  malignité.  Nous  nous  gar¬ 
derons  de  conclure,  nous  contentant  d’apporter  ces  deux  faits  soi¬ 
gneusement  observés  comme  complément  à  l’étude  des  kystes  ou 
des  pseudo-kystes  non  parasitaires  des  os. 

M.  Lecène.  —  Je  viens  de  voir  les  microphotographies  annexées 
au  travail  de  M.  Sencert.  J’avoue  que  jamais,  après  avoir  vu  ces 
microphotographies,  je  n’aurais  fait  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne.  Si  Ton  n’associe  pas  constamment  l'observation  clinique 
; prolongée  aux  examens  histologiques  des  pièces  chirurgicales ,  on 
aboutit  forcément  à  des  erreurs  :  l’examen  anatomique  microsco¬ 
pique,  en  effet,  n’a  de  valeur  que  s’il  est  étroitement  associé  à  la» 
clinique.  La  moelle  osseuse  contient,  normalement  déjà,  mais 
surtout  dans  les  cas  d’inflammation  subaiguë,' des. cavités  san¬ 
guines  à  paroi  assez  mal  limitée  qui  peuvent  êlre  souvent  prises 
pour  un  caractère  sarcomateux  par  des  anatomo-pathologistes 
purs,  j’entends  par  là  ceux  qui  ne  connaissent  pas  la  clinique  qui 
doit’ rester  la  base  essentielle  de  toutes  nos  observations. 
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M.  Albert  Mouchet.  —  Je  crois  qu’il  convient  de  faire  quelques 
réserves  sur  la  condensation  progressive  des  kystes  osseux  après 
leur  évidement.  J’ai  vu  dernièrement  un  enfant  dont  le  kyste 
semblaits’être  densifié;  cependant,  au  bout  d’un  an  juste,  ce  kyste 
s’est  fracturé  à  nouveau  à  l’occasion  d’un  mouvement  un  peu 
violent  de  l’enfant. 

J’ai  réopéré  et  appliqué  cette  fois  une  greffe  de  Delagenière.  Je 
me  demande  s’il  ne  conviendrait  pas  d’agir  ainsi  dès  le  début 
pour  faciliter  une  condensation  osseuse  ultérieure  qui  risque 
d’être  aléatoire  sans  l’emploi  de  ce  moyen. 


Paraplégie  complète  suroenue  quatre  ans  après  me  blessure 
du  rachis -par  balle.  Laminectomie , 
extraction  du  projectile.  Guérison  définitive,-  • 

par  MM.  L.  SENCERT,  correspondant  national 
et  G.  FERRY, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Malgré  le  très  grand  nombre  de  plaies  du  rachis  et  de  la  moelle 
observées  depuis  1914,  le  nombre  des  paraplégies  guéries  après 
extraction  opératoire  d’un  projectile  intrarachidien  est  resté  très 
petit.  Nous  avons  eu  l’occasion,  il  y  a  deux  ans,  d’extraire  une 
balle  Lebel  du  canal  rachidien  d’un  paraplégique.  Nous  avons 
revu  ce  blessé  il  y  a  quelques  jours.  La  guérison  qui  avait  suivi  la 
laminectomie  s’est  maintenue  complète  et  définitive.  L’intérêt  à 
la  fois  neurologique  et  chirurgical  de  cette  observation  nous  a 
paru  justifier  sa  relation  dans  nos  bulletins. 

Observation.  —  Le  24  mai  1920,  entre  à  la  Clinique  chirurgicale  A  de 
l’LIniversité  de  Strasbourg  le  sieur  L...  (Ch.),  âgé  de  trente  ans,  peintre 
en  bâtiments,  pour  une  paraplégie  spasmodique  consécutive  à  une 
blessure  de  guerre  reçue  en  1915. 

Le  15  novembre  1915,  L...  a  été  atteint  par  une  balle  Lebel,  en  cuivre, 
qui  a  pénétré  à  la  partie  postéro-latérale  gauche  du  thorax,  un  peu  en 
dehors  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Il  en  est  résulté  une  plaie  pénétrante 
de  poitrine  avec  hémothorax  et  hémoptysies.  A  l’hôpital  allemand  où 
le  blessé  a  été  transporté  quelques  jours  après  sa  blessure,  on  a  fait 
une  radiographie,  qui  montra  que  la  balle  s’était  arrêtée  en  avant  de 
la  huitième  côte,  eontre  un  corps  vertébral.  Il  n’y  avait  à  ce  moment 
aucun  trouble  moteur  ou  sensitif  des  membres  inférieurs.  Après  un 
séjour  de  trois  mois  à  l’hôpital,  le  blessé,  démobilisé,  reprît  peu  à  peu 
sa  vie  normale  et  exerça  de  nouveau  sa  profession  de  peintre  en 
bâtiments. 
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Ce  n’est  que  quatre  ans  après,  en  janvier  1920,  qu’il  éprouve  pour  la 
première  fois  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  des  membres  inférieurs. 
Les  premiers  symptômes  ont  été  un  refroidissement  progressif  des 
pieds  que  le  blessé  n'arrive  pas  à  réchauffer;  puis  sont  survenues  des 
crises  de  contractures  musculaires  dans  les  deux  membres  inférieurs, 
puis  la  marche  devient  de  plus  en  plus  difficile,  si  bien  qu’en  mai  1920, 
complètement  paralysé,  le  blessé  se  fait  apporter  à  l’hôpital. 

11  est  à  ce  moment  dans  l'état  suivant  :  le  malade  ne  peut  ni  marcher, 


Fto.  1.  —  Radiographie  de  face. 


ni  se  tenir  debout.  Cependant,  lorsqu’il  est  couché,  ses  membres  infé¬ 
rieurs  sont  encore  capables  de  quelques  mouvements  lents  et  pares- 

La  sensibilité,  à  tous  ses  modes,  est  complètement  abolie  dans  tout 
le  membre  inférieur  droit  et  dans  tout  le  côté  droit  du  tronc  jusqu’à, 
l’appendice  xyphoïde;  elle  est  considérablement  diminuée  dans  le 
membre  inférieur  gauche  et  dans  le  côté  gauche  du  tronc.  Il  n’y  a  nulle 
part  de  zone  d’hyperesthésie. 

L’état  des  réflexes  est  le  suivant  :  réflexe  cutané  abdominal  aboli  ; 
réflexe  crémastérien  conservé;  réflexes  rotulien  et  achilléen  exagérés; 
trépidation  épileptoïde  du  pied;  Babinski  négatif. 
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La  miction  spontanée  est  impossible  ;  le  malade,  rétentionniste,  urine 
par  regorgement;  la  défécation  est  à  peu  près  normale;  l’érection 
impossible. 

La  radiographie  montre  que  le  blessé  est  porteur  d’une  balle  Lebel, 
dont  l’ombre  se  superpose  aux  vertèbres  D  7  et  D  ,8.  La  balle  est 
dirigée  dans  l’axe  du  rachis  (fig.  1)  la  pointe  en  haut,  légèrement  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Plusieurs  radiographies  faites  de  face  et  de 


Fig.  2.  —  Radiographie  de  profil. 

profil  (fig.  2),  une  radiographie  stéréoscopique,  nous  convainquent  de  la 
situation  intrarachidienne  de  cette  balle. 

Malgré  l’existence  d’une  période  silencieuse  de  quatre  années,  nous 
pensons,  d’accord  avec  notre  collègue  le  Professeur  Barré,  de  la 
clinique  neurologique  qui  a  bien  voulu  examiner  le  malade,  que  la 
balle  est  la  cause  des  phénomènes  de  compression  et  d’irritation 
médullaire  que  nous  avons  sous  les  yeux  et  nous  en  décidons 
l’extraction. 

Le  8  juin  1920,  laminectomie.  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Laminec¬ 
tomie,  suivant  la  technique  classique,' portant  sur  D  7,  D  8,  D  9.  Le  canal 
rachidien  largement  ouvert,  nous  percevons  au  doigt  une  sorte  de 
tumeur  fibreuse  de  6  centimètres  de  longueur  et  de  2  centimètres  de 
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largeur.  Cette  tumeur  est  dure  et  comprime  la- moelle.  Nous  l’incisons; 
après  avoir  traversé  une  paroi  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur,  nous 
trouvons  la  balle  et  l’extrayons  sans  difficultés.  La  balle  enlevée,  on 
constate  que  cette  tumeur  fibreuse  qui  l’a  engainée  est  en  continuité 
avec  la  dure-mère,  comme  si  la  balle  avait  pour  ainsi  dire  dédoublé  et 
clivé  cette  enveloppe.  On  résèque,  on  enlève  au  bistouri  et  à  la  curette 
les  parties  les  plus  saillantes  de  ce  bloc  fibreux.  A  aucun  moment  la 
cavité  arachnoïdienne  n’est  ouverte.  Fermeture  de  la  plaie  en  plusieurs 
plans  en  laissant  une  petite  mèche  à  son  angle  inférieur. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples.  Dès  le  quatrième  jour, 
la  sensibilité  réapparaît  dans  les  membres  inférieurs,  avec  une  légère 
hyperesthésie  à  droite.  A  partir  du  sixième  jour  apparaissent  des 
contractions  cloniques  et  toniques,  durant  quatre  à  cinq  secondes, 
dans  tous  les  muscles  des  deux  membres  inférieurs,  surtout  dans  ceux 
de  la  jambe  gauche.  Pendant  cinq  jours  on  voit  persister  ces  contrac¬ 
tions  musculaires,  réveillées  par  le  plus  léger  contact;  en  même  temps 
il  y  a  une  exagération  considérable  des  réflexes,  avec  clonus  du  pied 
qui  dure  une  minute  à  gauche  et  trente  secondes  à  droite. 

Peu  à  peu  ces  phénomènes  irritatifs  s’atténuent  et  disparaissent.  Le 
malade  n’a  été  sondé  que  deux  fois  après  l’opération,  puis  la  miction 
normale  a  réapparu. 

Les  mouvements  volontaires  réapparaissent  dès  le  dixième  jour  et 
deviennent  très  vite  normaux.  Le  malade  peut  se  lever  le  23  juin,  soit 
quinze  jours  après  l’opération.  Dès  lors  il  fait  de  rapides  progrès. 
Néanmoins  il  persiste  pendant  plusieurs  semaines  une  certaine  incoor¬ 
dination  et  une  gêne  assez  marquée  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  pied  sur  la  jambe,  des  deux  côtés. 

A  noter  que  la  jambe  droite,  dont  la  paralysie  paraissait  plus  absolue 
que  celle  de  la  jambe  gauche,  fut  la  première  à  s’améliorer  ;  d’autre 
part,  les  contractions  cloniques  ,  et  toniques  ont  été^acticulièrement 
marquées  sur  la  jambe  gauche.  Quand  le  malade  quitte  la  Clinïq^^ 
8  juillet  t'920,  la  jambe  gauche  est  encore  moins  forte  que  la  droite. 

Les  suites  éloignées  ne  furent  pas  moins  bonnes  que  les  suites  immé¬ 
diates.  Nous  avons  revu  le  blessé  le  3  novembre  1922,  soit  deux  ans  et 
demi  après  l’opération.  Il  est  complètement  guéri;  il  marche  comme 
avant  sa  blessure  ;  à  l’exception  de  ce  fait  que  la  pointe  du  pied  gauche 
tombe  encore  un  peu  lorsqu’il  marche  très  vite.  Il  n’est  plus  jamais 
survenu  ni  secousses,  ni  contractures.  La  sensibilité  des  deux  membres 
inférieurs  est  complète.  Il  n’y  a  aucun  trouble  sphinctérien.  Le  blessé 
se  déclare  tout  à  fait  rétabli. 

Nous  voudrions  souligner  l’intérêt  que  présente  cette  obser¬ 
vation  en  ce  qui  concerne  la  date  d’apparition  tardive  des  phéno¬ 
mènes  médullaires.  Voilà  un  homme  qui  reçoit  une  balle  dans  le 
dos  le  19  novembre  1915.  A  moins  de  supposer,  ce  qui  est  bien 
invraisemblable,  qu’elle  ait  secondairement  pénétré  dans  le  canal 
rachidien,  cette  balle  vient  se  loger  dans  le  rachis  contre  le 
fourreau  dure-mérien,  peut-être  même  dans  une  sorte  de  dédou- 
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blement  de  la  dure-mère.  Or,  il  ne  se  produit  ni  immédiatement, 
ni  dans  les  mois  qui  suivent,  le  moindre  trouble  de  compression 
médullaire  et,  pendant  quatre  ans,  notre  blessé,  parfaitement 
guéri,  reprend  son  métier  de  peintre  en  bâtiments.  Puis  voici  qu’au 
bout  de  quatre  ans  surviennent  des  troubles  sensitifs  et  moteurs 
indiquant  une  compression  progressive  de  la  moelle  et  aboutissant 
bientôt  à  une  paraplégie  totale  avec  paralysie  totale  des  sphincters. 
Il  n’est  pas  facile  d’expliquer  ni  cette  longue  période  silencieuse, 
ni  celte  apparition  tardive  des  symptômes  de  compression 
médullaire.  On  ne  peut  que  se  demander  si  la  réaction  fibreuse 
très  intense  que  nous  avons  trouvée  autour  du  projectile  n’est  pas 
la  seule  cause  de  la  compression  médullaire  et  si  cette  réaction 
fibreuse  n’a  pas  attendu  pour  se  produire  le  réveil  d’une  infection 
atténuée  et  latente  jusque-là,  réveil  qu’aurait  provoqué  une  cause 
accidentelle  quelconque. 

Quelle  qu’en  soit  l’explication,  le  fait  en  lui-même  est  fort  inté¬ 
ressant.  Il  doit  nous  inciter  à  toujours  plus  de  prudence  dans 
l’évaluation  du  pronostic  éloigné  des  corps  étrangers  des  centres 
nerveux. 

M.  Baumgartner.  —  J’ai  observé  pendant  la  guerre  un  cas  inté¬ 
ressant  de  tolérance  des  corps]  étrangers  intrarachidiens  ou  plutôt 
intradure-mériens.  Un  soldat  en  permission,  en  1918,  est  pris 
soudain  de  contracture  paraplégique  en  flexion,  avec  exagération 
des  réflexes  au  niveau  des  deux  membres  inférieurs.  On  le  radio¬ 
graphie  et  on  trouve  un  shrapnell  au  niveau  de  la  deuxième  lom¬ 
baire.  Ce  soldat  avait, été  blessé  une  seule  fois  en  1914,  au  niveau 
’  .cgionflornDaire.  Après  une  suppuration  durant  trois  mois, 
puis  une  convalescence,  il  fut  reconnu  bon  pour  le  service  et 
renvoyé  au  front,  sans  présenter  aucun  accident  jusqu’à  la  date 
où  je  le  vi§.  Je  fis  transporter  le  blessé  dans  mon  hôpital,  et  une 
nouvelle  radiographie  montra  que  le  shrapnell  .était  au  niveau 
de  la  cinquième  lombaire.  Je  fis  une  laminectomie  de  trois  lames 
à  ce  niveau;  je  vis  la  dure-mère  soulevée  par  le  shrapnell  extrê¬ 
mement  mobile;  j’incisai  la  membrane  et  relirai  le  corps  étranger. 
Le  blessé  a  parfaitement  guéri  avec  disparition  des  accidents 
paraplégiques. 

Il  y  a  là  deux  faits  intéressants  :  la  tolérance  du  shrapnell 
pendant  quatre  ans,  puis  sa  mobilisation  secondaire  au  milieu  des 
nerfs  de  la  queue^de  cheval.  N’ayant  pas  fait  ma  laminectomie  au 
niveau  de  l’endroit  oùle  shrapnell  était  resté  pendant  quatre  ans, 
je  n’ai  pu  savoir  quelles  lésions  il  avait'provoquées. 

M.Tuffier.  —  Je  connais,  j’ai  opéré  et  publié  ici  même,  je  crois, 


SÉAiNCE  DU  13  DÉCEMBRE 


1409 


les  accidents  dus  à  une  balle  mobile  dans  le  rachis  et  les  difficultés 
■de  son  extraction  :  . 

Le  fait  intéressant  dans  l’observation  de  Sencert,  c’est  la  réaction 
fibreuse  progressant  autour  d’un  corps  étranger  toléré  depuis 
longtemps.  En  voici  un  exemple  : 

J’ai  opéré  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  avec  un  de  mes  anciens 
internes,  M.  Bontemps,un  blesséde  1913  qui  portait  une  balle  dans 
la  région  cervicale  postérieure  (3e  cervicale).  Parfaitement  tolérée 
depuis  la  blessure  (le  blessé  avait  pu  retourner  au  front).  Depuis 
huit  mois,  des,  Signes  de  compression  des  racines  rachidiennes 
--et  des  symptômes  de  vertiges  progressifs  étaient  apparus.  La 
radiographie  montrait  la  balle  située  obliquement  au  contact  de 
la  lame  vertébrale. 

A.  l’opération  je  trouvai  une  épaisse  coque  fibreuse  de  1  cm.  1/2 
d’épaisseur,  au  centre  de  laquelle,le  projectile  n’atteignait  en 
rien  les  nerfs  et  la  moelle;  la  coque  fibreuse  était  au  contraire 
jpreique  diffuse  et  englobait  toute  la  région.  Il  me  fut  impossible 
de  la  disséquer.  C’est  elle  qui,  certainement,  provoquait  les  acci¬ 
dents.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  fibreux  pro¬ 
gressif  dont  le  début  nous  échappe,  qui  peut-être  est  en  rapport 
avec  une  septicité  très  atténuée  des  corps  étrangers.  Cette  balle 
était  très  déformée  et  avait  dû  ricocher.  En  tous  cas  les  accidents, 
■chez  mon  opéré,  sont  très  atténués,  et  les  mouvements  de  la 
nuque  ont  recouvré  en  partie  leur  liberté. 


Deux  cas  de  luxation  sous-astragalienne  du  pied, 
par  M.  le  Dr  G.  DEHELLÏ  (du  Havre),  correspondant  national. 

J’ai,  depuis  quelques  mois,  eu  l’pccasion  de  traiter  deux  luxa¬ 
tions  sous-astragaliennes  du  pied  et,  bien  que  celte  lésion  ne  pré¬ 
sente  rien  qui  ne  soit  bien  connu  depuis  le  travail  de  M.  Quénu, 
.sa  rareté  fait  que  dans  la  pratique  journalière  on  peut  ou  bien  la 
méconnaître  ou  bien  ignorer,  en  matière  d’accident  du  travail,  les 
suites  qu’il  faut  lui  attribuer. 

Voici  succinctement  mes  deux  observations  : 

Obs.  I.  —  Le  1“  août,  T...,  docker  de  la  Compagnie  générale  trans¬ 
atlantique,  était  occupé  au  déchargement  d’un  navire  lorsque,  portant 
un  lourd  colis,  une  bille  de  bois  vint  le  frapper  sur  la  face  externe  de  la 
jambe  droite  au  voisinage  de  la  malléole  externe  ;  il  ressentit  une  vive 
douleur,  perçut  un  fort  craquement  et  dut  laisser  choir  le  colis  qu’il 
transportait.  On  l’amena  aussitôt  à  la  clinique  où  je  le  vispeu  de  temps 
bull,  et  yiém.  de  la  soc.  de  chih.,  1922.  101  . 
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.après.  Je  lui  ûg  préciser  les  conditions  du  traumatisme  et  son  attitude 
était  telle  que  son  membre  inférieur  droit  était  en  abduction  e.t  plutôt 
.appiiyé  sur  .son  >bord  interne,  car  au  moment  .où  il  ,a  été  frappé  il 
venait  de  prendre  à  sa  gauche  le  colis  qu’il  soulevait. 

L’examen  montrait  une  déformation  très  caractéristique  :  le  pied  est 
nettement  reporté  en  -masse  en  dehors  de  l’axe  du  membre  et  en 
avant  de  l’interligne  articulaire  tibio-tarsien  ;  sur  le  bord  interne  du. 
■pied  on  voit  et  sent  une  saillie  dure  et  arrondie  qui  est  évidemment  la 
'tète  de  l’astragale.  ;Du  côté  -externe,  le  creux  sous-malléolaire  est 
effacé  et,  du  reste,  la  pointe  de  la  malléole  fracturée  est -mobile  sousta 
peau  et  [fait  saillie.  Les  radiographies  faites  par  le  llr  de  Boissière 
montrent,  en  outre  de  la  luxation  sous-astragalienna,  la  fracture  de  la 
.malléole  .externe  .et  un  diastasis  .marqué  de  l’articulation  tibio- 
péronière. 

Une  rachianesthésie  permit, le  .lendemain  de  faire  uneréduction  très 
facile,  par  une  traction  simple  du  pied,  en  tenant  d’une  main  le  talon, 
C’est-à-dire  le  calcanéum,  et  de  l’autre  le  dos  du  pied. 

Cette  réduction  fut  suivie  de  l’application  d’un  appareil  plâtré  de 
■marche  de  'Delbet,  pour  le  maintien  de  la  fracture  du  péroné  et  de 
iartioulatiGn  tibio-'péronière. 

tLe  blessé  ne  fut  autorisé  à  marcher  qu’-apr-ès  -dix  fours.  La  marche 
a  de  suite  été  facile -et  a  provoqué  peu  de 'sensibilité. 

Au  .q.uarante-cmqiuième  jour,  le  plâtre  fut  enlevé  et  le  membre 
massé  jusqu’à  la  -reprise  du  travail  qui  s’est  faite  le  2  novembre,  soit 
trois  .mois  .après  la  blessure,  sans  la  moindre  incapacité  permanente 
de  travail. 

La  deuxième  observation  est  calquée  sur  la  première  : 

Obs.  II.  —  Le  26  octobre  dernier,  M...,  docker  de  la  Compagnie 
générale  transatlantique,  est  occupé  à  transporter  un  sac  de  50  kilo¬ 
grammes  qu’il  tient  sur  son  épaule  gauche.  Au  moment  où  il  va  le 
déposer,  il  place  ,s.a  jambe  droite  en  abduction  et  cale  son  pied  contre- 
une  pièce  de  bois,  en  l’appuyant  par  conséquent  sur  le  sol  par  son  bord 
interne  ;  à  ce  moment,  un  .de  ses  camarades  fait  tomber  un  autre  sac 
de  50  kilogrammes  sur  sa  jambe  droite.  Amené  à  la  clinique  de  l’Union 
des  employeurs.de  main-d’.œuvre  du  Havre,  je  le  vis  presque  aussitôt 
et  ri’eus  pas  de  peine  à  reconnaître  la  lésion  que  j’avais  vue  précédem¬ 
ment.  La  radiographie  me  confirma  le  diagnostic  en  me  montrant 
l'Intégrité  des  os  et  des  -articulations  voisines.  Je  fis  cous  rachianesthésie 
la  réduction  aussi  facilement  que  dans  le  cas  précédent,  mais  je 
m’abstins  de  placer  un  appareil  plâtré  que  rien  n'indiquait.  Le  mas¬ 
sage  fut  institué  dès  le  lendemain  de  la  réduction  et  la  marche  auto¬ 
risée  après-dix  jours.  Actuellement,  soit, six  semaines  après  l’accidènt, 
le  blessé  marche  sans  canne  ;  il  conserve  cependant  une  oertainè  diffi¬ 
culté  dans  les  mouvements  d’abduction  et  d'adduction  du  pied  ;  Fara- 
;beuf  dirait  que  le  pied  peut  tanguer  et  virer,  mais  non  rouler.  Ghaque 
joifr  apportant  une  amélioration,  ce  blessé,  comme  le  précédent,  ne 
conservera,  je  crois,  aucune  incapacité  permanente  de  travail. 
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J’ai,  en  résumé,  noté  dans  ces  deux  cas' le  même  mécanisme 
pathologique,  la  même  simplicité  de  la  réduction  et  la  même 
bénignité  des  suites  de  la  blessure. 


Discussions. 

Fibrome  traité  far  la  radiothérapie. 

M.  P.  (xuiixaume-Louis  (de  Tours),  correspondant  national.  — , 
A  la  séance  du  8  novembre  dernier,  M.  Cunéo  présentait  à  la 
Société  uu  fibrome  «  traité  par  la  radiothérapie,  et  dont  l’abla¬ 
tion  avait  abouti  à  un  désastre  ». 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  de  constater  des  lésions  d’ordre  à  peu 
près  identique  cbez  une  de  mes  opérées. 

Mme  P......  cinquante- cinq  ans,  atteinte  d:e  fibrome  utérin,  a  subi,  en 

septembre,  octobre  et  novembre  derniers,  six  applications  de  rayons  X. 
Sous  l’influence  de  ce  traitement  radiothérapique,  les  métrorragies 
qu’avait  la  malade  ont  cessé,  mais  la  tumeur  n’a  pas  diminué  de 
volume,  et,  en  outre,  des  douleurs  ont  apparu  vers  le  10  novembre. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  .vois  Mme  P...,  qui,  «  ne  voulant  pas 
souffrir  »,  demande  à  être  opérée. 

L’examen  décèle  facilement  un  fibrome  utérin  qui  n’est  pas  mobile  ; 
et,  sur  la  peau  de  la  région  pelvienne,  on  trouve  des  taches  de  pigmen¬ 
tation  très  forte,  attestant  l’entrée  des  rayons. 

L’opération  est  pratiquée  le  2  décembre. 

Dès  l’ouverture  du  ventre,  je  trouve  le  fond  de  l’utérus  ramolli. 
Passant  au  devant  de  cet  organe,  et  fixée  à  lui,  une  anse  grêle  adhère 
sur  une  longueur  d'environ  8  centimètres. 

J’essaie  d’abord  de  dégager  ce  grêle,  dont  la  consistance  est  celle 
,d’un  carton  mouillé,  mais,  à  peine  ai-je  touché,  que  je  produis  une 
large  brèche  intestinale,  et,  en  même  temps,  une  plaie  de  la  cavité 
utérine,  par  quoi  s’échappe  un  liquide  puriforme.  Ce  liquide,  qui 
résulte  évidemment  de  la  fonte  nécrotique  du  fibrome,  donne,  comme 
dans  l’observation  de  M.  Cunéo,  tout  à  fait  l’impression  d’un  kyste 
dermoïde. 

En  arrière,  descend  l’S  iliaque,  qui  fait  aussi  bloc  avec  la  masse 
ramollie,  et  je  me  rends  compte  que  la  moindre  traction  prodùirait, 
là  encore,  des  déchirures  graves. 

Instruit  par  l’exemple  de  M.  Cunéo,  je  ne  pousse  pas  plus  avant;  je 
résèque  l’anse  grêle  ouverte  et  suture  les  deux  bouts;  je  mets  un  drain 
dans  la  plaie  utérine,  et  je  ferme. 

J’aurais  pu,  avec  beaucoup  de  difficultés,  achever  l’opération,  mais 
j’ai  la  conviction  que  j’aurais,  sans  aucun  bénéfice,  produit  des  dégâts 
considérables,  et  abouti  à  un  désastre. 
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Au  sixième  jour  après  l’opération,  l’état  de  la  malade  n'a  rien  d'alar¬ 
mant.  Le  pouls  est  bon,  la  température  nes’est  jamais  élevée  au-dessus 
de  37°5. 

Dès  le  deuxième  jour,  il  y  a  eu  émission  de  gaz  par  l’anus,  et  le 
ventre  n’a  présenté  aucune  réaction  fonctionnelle. 

11  est  bien  évident  que  cette  situation  post-opératoire  immé¬ 
diate  ne  modifie  en  rien  la  gravité  du  pronostic  ultérieur.  Aussi 
bien,  là  n’est  pas  la  question.  Ce  que  je  veux  établir,  après  mon 
maître  Cunéo,  c’est  le  danger  que  peuvent  avoir  parfois  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  après  radiothérapie.  J’estime  qu’il  y  a  lieu  de 
faire  attention.  Nous  ne  savons  pas  encore  tout  de  l’action  des 
rayons. 

Dans  mon  cas,  les  applications  avaient  été  faites  par  un  radio¬ 
logue  des  plus  distingués,  ancien  assistant  de  Saint-Antoine.  Je 
ne  veux  en  rien  incriminer  une  technique  qui  a,  offert  toutes  les 
garanties  de  sécurité.  Mais,  néanmoins,  les  faits  sont  là,  avec  leur 
brutalité.  Les  organes,  après  radiothérapie,  subissent  quelquefois 
de  véritables  fontes  nécrotiques,  qui  sont  une  complication  au 
cours  d’une  opération. 

Ces  altérations  anatomiques  peuvent  être  rares  :  elles  n’en 
existent  pas  moins,  et  il  convient  d’en  être  prévenu  pour  pouvoir 
se  méfier. 


Invagination  intestinale  aiguë. 

M.  Broca.  —  On  n’insistera  jamais  assez  sur  ce  qu’a  fort  bien 
dit  M.  Veau  à  la  dernière  séance.  Le  pronostic  de  l’invagination 
aiguë  du  nourrisson  est  fonction  directe  de  la  précocité  de  la 
laparotomie,  donc  de  la  précocité  du  diagnostic.  Nos  médecins 
parisiens  ne  semblent  pas  assez  persuadés  de  cet  aphorisme,  et 
trop  nombreuses  sont  nos  opérations  trop  tardives,  donc  mor¬ 
telles.  Voici,  sur  ce  point,  ma  statistique  hospitalière  : 

Opérés  avant  la  20e  heure . 17  cas.  1S  guérisons. 

Opérés  après  la  20e  heure . 30  cas.  3  guérisons. 

Ces  chiffres,  je  crois,  se  passent  de  commentaires.  II  est  regret¬ 
table  qu’à  Paris  nous  ayons  30  cas  sur  47  envoyés  trop  tard. 
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La  suture  précoce  et  le 'traitement  ambulatoire 
dans  les  fractures  de  la  rotule. 

M.  Pierre  Fredet.  —  Le  procès-verbal  de  la  séance  du  29  no¬ 
vembre  contient,  à  la  rubrique  Communications,  une  note  de 
M.  Gaudier,  de  Lille,  touchant  la  non-immobilisation  et  la  marche 
immédiate  après  suture  de  la  rotule  fracturée.  M.  Gaudier  présente- 
cette  méthode  comme  toute  nouvelle.  «  Je  ne  crois  pas,  dit-il, 
qu’en  France,  on  ait  déjà  utilisé  une  telle  pratique;  pour  ma  part,, 
je  n’en  connais  pas  qui  mobilisent  avant  dix  jours,  c’est-à-dire 
avant  l’ablation  des  fils  de  suture.  » 

Que  M.  Gaudier  me  permette  une  rectification.  En  ce  qui  me 
concerne,  je  traite,  depuis  vingt  ans  toutes  les  fractures  de  la 
-rotule  par  la  suture  d’urgence  et  Xambulalion  très  précoce.  J’atten¬ 
dais  une  occasion  pour  vous  exposer  cette  méthode.  Mon  ami 
Alglave  avait  bien  voulu  la  signaler  dans  son  rapport  au  Congrès 
de  chirurgie,  en  1911.  J’ai  rappelé  moi-même,  incidemment, 
en  1913,  dans  un  mémoire  du  Journal  de  Chirurgie ,  sur  le  «  Trai¬ 
tement  des  fractures  graves  »,  qu’  «  une  trentaine  d’opérations, 
faites  immédiatement  après  l’accident,  m’ont  prouvé  que  la  frac¬ 
ture  de  la  rotule  gagne  à  être  suturée  d’urgence  ».  Je  dispose 
aujourd’hui  de  plus  de  soixante  cas  pour  appuyer  mes  dires. 

La  suture  très  précoce  a  pour  but  de  rendre  possible  la  mobi¬ 
lisation  hâtive.  Nous  savons,  en  effet,  que  dans  le  traitement  des 
fractures  de  la  rotule  la  réparation  anatomique  n’est  que  l’un 
des  facteurs  du  succès.  Le  quadriceps  d’un  fracturé,  soumis  à. 
l’inaction,  s’atrophie  avec  une  rapidité  extrême.  Le  seul  moyen 
d’empêcher  ou  d’enrayer  celte  atrophie  est  de  rendre  au  muscle 
ses  fonctions,  en  rétablissant  des  conditions  aussi  voisines  que 
possible  de  la  normale,  c’est-à-dire  :  d’amener  au  contact  direct 
les  fragments  rotuliens  et  de  les  maintenir  ainsi  par  des  liens- 
infrangibles. 

Le  traitement  fonctionnel  de  la  lésion  ne  commence  réellement 
qu’à  partir  de  l'instant  où  la  rotule  est  suturée.  Tout  délai  apporté 
à  cet  acte  primordial  relarde,  sans  profit,  le  début  du  traitement 
et  laisse  apparaître  et  s’installer  des  lésions  musculaires  qu’on 
aurait  peut-être  pu  prévenir  et  qu’il  faudra  un  temps  considé¬ 
rable  pour  réparer.  Je  considère  donc  la  suture  de  la  rotule  frac¬ 
turée  comme  une  opération  d'urgence.  L'intervention  ne  présente 
aucune  difficulté,  du  fait  de  sa  précocité;. elle  n’offre  aucun  dan¬ 
ger  particulier,  car  on  arrive  aisément  à  désinfecter  les  téguments 
d’un  genou,  même  s’ils  portent  des  excoriations  superficielles. 
Quand  on  opère  tout  de  suite,  le  sang  n’a  pas  eu  le  temps  de  se 
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collecter  en  abondance  dans  la  jointure  et  d’infiltrer  les  tissus 
périarticulaires.  L’infiltration  des  parties  molles,  qui  se  produit 
en  quelques  heures  après  le  traumatisme-,  retentit  fâcheusement 
sur  la  vitalité  des  tissus  et  leur  résistance  à  l’infection.  Pour 
cette  raison  encore-,  mieux  vaut  agir  sur  les.  tissus  relativement 
sains  que  sur  des  tissus  désorganisés. 

Second  point.  Il  faut  que  les  moyens  employés  pour  maintenir 
la  coaptation  des.  fragments  assurent,  d'emblée  et  définitivement ,. 
une  juxtaposition  exacte;  qu’aucun  jeu  ne  puisse  se  produire,, 
par  allongement;  ou  par  rupture  du  matériel  de  suture.  Oin  doit 
donc  rejeter,  à  mon  avis,,  le  cerclage  des  fragments.  Le  61  passé 
autour  de  la  rotule  ne  saurait  jamais  être  mis-  au  contact  immé¬ 
diat  de  l’os.  Cette  malfaçon  inévitable  n’a  qu’une  importance 
secondaire,,  lorsque  le  sujet  est  laissé  dans  l’immobilité.  Mais,  si 
l’on  commande  au  quadriceps  d’agir  sérieusement,  le  fragment 
supérieur  de  la  rotule  tire  sur  l’anneau  de  cerclage  et  le;  distend: 
jusqu’à,  lui  faire  épouser  étroitement  les  surfaces  osseuses.  De  te, 
une  disjonction  des  fragments,  préjudiciable  à  la  formation  d’un 
cal  osseux  ou  d  un  cal  fibreux  linéaire. 

Pour  permettre  la  mobilisation  précoce,  il  est  indispensable  de 
recourir  à  la  suture  directe,  suivant  l’ancienne  et  excellente  pra¬ 
tique  de  Lister  et  de  Lucas- Champion, nière il  faut  prendre  point; 
d’appui  sur  l’os  même,  en.  dehors-  du  cartilage-,  et  placer  les  fils, 
perpendiculairement  au  trait  de  fracture. 

Le  fil  de;  platine  et  le  bronze  d’aluminium  sont  trop-  rigides  et 
difficiles  à  nouer.  Le  fil  d’argent,,  même  gros-,,  est  malléable,  et 
fragile  ;  il  n’est  pas  bien  toléré  par  l’os,  probablement  à  cause  de 
combinaisons  chimiques  en  présence- des  humeurs;  il  n’èmpêctoés 
pas  un  léger  écartement  des  fragments  et  se:  brise  aveu  une  frér- 
quence  déconcertante.  Infroit  avait  réuni;  une  collection  de-  radio¬ 
graphies,  aussi  riche  que  suggestive  à-  cet  égard. 

Mon- maître,  1§.  Walther,  m’a  appris  l’emplai  du  crin  de  Florence- 
comme  matériel  de  suture  osseuse.  Le  crin,  en  faisceau*  de  trois; 
ou  quatre  brins,  est  d’une- extraordinaire;  résistance;;  il  est  assez 
souple  pour  pouvoir  être  tendu  et  noué,  c’est-à-dire  solidement 
arrêté:;: il  est. admirablement  toléré  par  les  tissus  dans  lesquels,  il 
s’incruste:.  J'ai  disséqué  le  genou  d’un,  sujet  suturé  l’année. précé¬ 
dente;  j’ai- eu  peine  à  extraire  les  faisceaux  de  crins  qui  avaient 
assuré  la-  consolidation- osseuse,  tant  ils  faisaient  corps  arec  1® 
rotule.  La- seule  difficulté  apparente  est  de  passer  les  faisceaux  de- 
crins  dans  les  fragments  ;  on  en.  vient  à  bout  par- un  artifice-  bien 
-  simple-.  Chacun  des  fragments  rotuliens  étant  successivement 
tenu  en  travers  avec  un  davi-er-érigne  d’Ollier-  —  l’instrument  le 
mieux  en  main  pour  exécuter  commodément  les  deux  temps  de 
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la  suture  — on  perfore,  de  la  surface  vers  la, profondeur  et.de  la 
périphérie,  vers  le  trait  de  fracture,  avec  le  perforateur  de  Lucas- 
Ghampionnière.  On  engage  dans:  l’œil  dus  perforateur  les»  deu®. 
bouts. d’uœ crin  et  on:  les  ramène  à,  la,  périphérie..  On  réalise  ainsi 
une  anse,  avec  laquelle  on  entraîne  le  chef  correspondant  du,  fais¬ 
ceau  destiné  à  la  suture;. 

Suivant  cette  technique,  je  place  de  part  et  d’autre  de  la  ligne- 
médiane  deux  faisceaux  de  trois. ou, quatre  crins  chaque.;  pnis  jér 
rapproche  les  deux,  fragments;  que  je  maintiens;  énergiquement 
•coaptés  avec  le  davier-ér, igné  d’Ollier,  appliqué:  dans  le:  sens»  Ion*- 
gjtudinal  cette  fois,  et  je- serre  les  crins- et,  les  noue  comme  des- 
fils  ordinaires» 

Une  suture,  exécutée  de  cette  façon,  est  inextensible,  et.  d;une: 
solidité  à  toute  épreuve»  Après  cela,  on  peut  autoriser  sans  crainte  • 
et  très  rapidement  la  mobilisation  du  membre. 

—  Néanmoins*  par  mesure  de  sécurité,  j’entoure'  le.  membre  infé¬ 
rieur,  depuis-  la  racine  des  orteils  j  usqu’au  milieu  de  la  cuisse,,  avec, 
le  pansement  ouaté  d’Alphonse  Guérin*  tel  qu’Hennequin  nous  a- 
montré  à.  le  faire,  Ge  pansement  laisse  une  entière:  liberté  à:  la 
hanche,  c’està-dire  au  droit  antérieur,,  ët,  interdit  les  mouve¬ 
ments  de  grande  amplitude  du  genou,  qui  risqueraient  au  début 
-d’être  nuisibles  ou  douloureux. 

Je  complète  le  pansement  par  l’adjonction  d’un,  petit  bandage, 
destiné  à  faciliter  les  mouvements  laissés  à  l’initiative  du  malade. 
Une.bande  de  toile  est  passée;  en  étrier,  sous'  la  plante  du  pied  et 
enchaînée  par  une  circulaire  à  la.cheville.  La  bande  est  déroulée, 
sur  une  longueur  juste  suffisante  pour  que  le  globe  puisse  être 
tenu  en  main  par  le  blessé.  Grâce  à  ce  bandage, ,1e  malade  couché, 
•peut  aider  ses  extenseurs  à  soulever  le  membre  inférieur;  il  peut, 
en  soutenant,  sa  jambe*,  s’asseoir  sur  le  bord- du-,  lit, .laisser  glisser 
le  pied  à  terreuse  mettre  debout  et  marcher  en-,  faisant,  osciller  le- 
membre.  fracturé,  remonter  seul  dans:  son- lit,  etc. 

Dèsde  lendemain, de  l’opération,  je  mobilise-le  membre  et  j’in¬ 
vite  le-sujet  à;  Le  mouvoir  luhmême,  activement  et  passivement». 

Dès  le  troisième  jour,  quelquefois-  le  second,  au,  plus  tard, le 
-quatrième,  je-fais  marcher  le  blessé-.  Très  vite  celui-ci  prend  con¬ 
fiance- et  eesse-d’ütiliser,. pour  la. marche.,  la;  bande  qui  contrôle,  les-, 
mouvements  du  membre.  Les  fils- sont  enlevésentre  le  huitième: et 
.  le  dixième  jour  et,  en  général,  le  malade  qui  ttel’hôpi  tabla  canne  à 
la  main  ,,douze:jours:après  l’opération',  c’est-à-dire  aprèsl’accident. 

Je  ne  prétends»  point, qplàt cette»  époque  la.  fracture,  soit  consov» 
lidée;  mais  l’état  est  tel  que  la  consolidation!  peut  se  poursuivre 
sans  que.  la- marche  soit  entravée.  Soustune  autreforme)  jeréalise 
un  traitement  arabulatoire  de  la.  fracture  de’ la.  rotule. 
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Les  résullats  anatomiques  et  fonctionnels  sont  non  seulement 
rapides,  mais  excellents.  A  titre  d’exemple  :  j’ai  eu  à  soigner  ces 
temps  derniers  un  accidenté  du. travail.  La  CIe  d’assurances  ayant 
fait  faire  une  radiographie,  montrant  une  rotule  de  forme  com¬ 
plètement  normale  et  sans  trace  de  suture  visible,  puisque  le 
crin  est  perméable  aux  rayons  X,  là  Cie,  dis-je,  a  mis  en  doute  la 
réalité  de  la  fracture  et  j’ai  dû  fournir  une  attestation  en  règle  au 
blessé,  soupçonné  de  supercherie. 

Ces  résultats,  je  ne  suis  pas  seul  à  les  obtenir.  Plusieurs  de  me» 
anciens  internes  procèdent  depuis  longtemps  comme  ils  m’ont 
vu  faire,  car  l’expérience  les  a  convaincus.  Au  siècle  dernier, 
Dupuytren  réclamait  pour  les  fractures  de  la  rotule  une  immobili¬ 
sation  de  «  quatre-vingt-dix,  cent,  cent  dix,  cent  vingt  jours  et 
plus  ».  Nous  sommes  donc  loin  de  pareils  errements. 

M.  Alglave.  —  Notre  collègue  Fredet  vient  de  rappeler  une  note 
qui  est  dans  mon  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  de  1911  et  dans 
laquelle  je  fais  allusion  au  procédé  de  suture  dont  il  vient  de  nou» 
parler  et  dont  j’avais  vu  les  bons  résultats  obtenus  par  lui. 

Je  n’ai  pas  changé  d’avis  sur  la  valeur  de  la  suture  faite  par 
Fredet  au  crin  de  Florence,  elle  est  très  bonne,  et  c’est  celle  que 
Championnière  faisait  avec  un  fil  métallique. 

Cependant,  je  ne  rejette  pas  complètement,  comme  Fredet,  l’idée 
du  cerclage  de  la  rotule  par  le  fil  de  bronze.  Je  le  conserve  pour  les 
cas  de  «  fractures  à  ■plusieurs  fragments  ».  Pour  celles-ci  le  cerclage 
me  paraît  rester  un  excellent  moyen. 

Pour  les  fractures  à  deux  fragments,  j’emploie  de  préférence 
le  «  vissage  longitudinal  »  comme  l’a  préconisé  Lambotte,  quand 
la  rotule  est  de  bonne  qualité  apparente.  C’est  un  moyen  de 
réunion  simple,  rapide  et  d’une  solidité  à  toute  épreuve  :  si  la 
rotule  est  faite  d’un  tissu  dont  la  solidité  semble  laisser  un  peu  à, 
désirer,  j’évite  de  la  forer  avec  une  vis  ou  un  fil  et  je  recours 
volontiers  à  la  suture  périphérique,  pré  et  latéro-rotulienne,  au  crin 
de  Florence.  J’en  ai  obtenu  de  très  bons  résultats.  C’est  un  excellent 
mode  de  rapprochement  des  fragments,  grâce  aux  parties  fibreuses 
qui  entourent  la  rotule.. J’emploie  le  crin  de  Florence  de  préférence 
à  tout  autre  fil,  et  surtout  jamais  de  catgut.  C’est  un  procédé  recom¬ 
mandé  par  Chaput,  Schwartz,  Périer  et  qui  a,  je  le  répète,  l’avan¬ 
tage  de  respecter  un  os  dont  la  solidité  paraît  un  peu  douteuse. 

En  ce  qui  concerne  la  mobilisation  de  ces  genoux  à  rotule  sutu¬ 
rée,  je  crois  qu’il  y  a  une  juste  limite  à  ne  pas  dépasser. 

Pendant  les  huit  ou  dix  premiers  jours,  je  mobilise  dans  le  lit 
et  au  bord  du  lit,  où  le  malade  s’assied,  laissant  plier  spontanément 
son  genou.  Après  huit  à  dix  jours,  quand  les  fils  sont  enlevés  et  le: 
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genou  déjà  assoupli,  on  laisse  marcher  le  malade,  pas  avant.  Je 
pense  qu’on  n’a  rien  à  gagner  à  provoquer  la  marche  chez  un 
malade  qui  souffre  encore  beaucoup  et  dont  la  plaie  récente 
réclame  elle-même  un  repos  de  quelques  jours. 

M.  ce  Président.  —  La  discussion  est  ouverte  au  sujet  du  trai¬ 
tement  post-opératoire  des  fractures  de  la  rotule. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  double  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus 
(, fracture  de  l’olécrâne 

à  grand  écartement ,  fracture  de  l'apophyse  coronoïde). 

Reposition,  sanglante.  Double  ostéosynthèse. 

Résultat  anatomique  parfait.  Résultat  fonctionnel  excellent , 
par  M.  ANTOINE  BASSET. 

La  malade  que  je  vous  présente  est  entrée  le  25  septembre  1922 
dans  le  service  de  mon  maître,  le  professeur  Pierre  Duval.  Ayant 
fait,  la  veille,  une  chute  assez  grave,  elle  présentait,  au  niveau  du 
coude  droit,  la  lésion  complexe  du  cubitus,  que  montre  la  radio¬ 
graphie  préopératoire  :  1°  fracture  de  l’olécrâne  à  sa  base  avec- 
écartement  de  près  de  2  centimètres;  2°  fracture  très  oblique 
détachant  du  cubitus  toute  l’apophyse  coronoïde  en  arrière  de 
laquelle  ne  persistait  plus  qu’une  mince  lame  diaphyso-épiphy- 
saire  dans  laquelle  il  était,  à  mon  sens,  impossible  de  passer, 
sous  peine  de  la  faire  éclater,  l'anse  inférieure  d'un  fil  métallique 
destiné  à  réappliquer  le  fragment  olécranien  sur  le  reste  de  l’os. 

J’ai  opéré  cette  malade  le  29  septembre,  soit  cinq  jours  après 
son  accident. 

Incision  postérieure  légèrement  courbe,  découverte  du  double 
foyer  de  fracture.  Pour  solidariser  fortement  la  diaphyse  et 
l’apophyse  coronoïde,  j’ai  d’abord  placé  une  vis  de  longueur 
appropriée  qui,  traversant  perpendiculairement  la  lame  compacte 
diaphyso-épiphysaire,  s’est  enfoncée  dans  le  fragment  articulaire 
coronoïdien  dans  toute  l’épaisseur  de  celui-ci.  Une  fois  ces  deux 
fragments  solidement  coaptés,  et  avant  de  serrer  la  vis  tout  à  fait 
à  fond,  j*ai  passé  un  fil  métallique  dans  le  fragment  olécranien, 
mais  au  lieu  de  le  repasser  en  bas  dans  la  lame  diaphyso-épiphy¬ 
saire  trop  mince,  et  que  j’aurais  probablement  fait  éclater,  je  l’ai 
simplement  passé  sous  la  tête  de  la  vis.  J’ai  alors  fermé  l’anse  du 
fil  métallique,  tortillé  les  deux  bouts,  puis  vissé  la  vis  à  fond,  de 
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façon  à;  serrer  fortement,  par  la  tète  de  celle  -  ci  j  l’anse  métallique 
inférieure  contre  Los.. 

La  radiographie  post  opératoire  montre  que  1»  coaptation:  des 
trois  fragments  est  tout  à  fait  parfaite.  Les  fragments  ont  repris 
leur  place  exacte  et  normale.  On  ne  voit  plus  le  trait  de  fracture 
de  l’apophyse  coronoide,  presque  plus  celui  dèf’oiécrâne. 

Le  résultat  fonctionnel  est  également  très  bon.  Les  mouve¬ 
ments  du  coude  sont  libres,  souples,  non  douloureux,  et  aujour¬ 
d’hui,  deux  mois  et  demi  après  l’opération,  mon  opérée,  malgré 
ses  cinquante-sept  ans,  a  retrouvé,,  à.  une  infime  fraction  près, 
l’extension  et  la  flexion  normales  de  son  avant-bras  droit.  Les 
mouvements  de  rotation  sont  également  normaux. 


Pseudarthrose  du  col  du  fémur 
consécutive  à  une  blessure  de  guerre.  Vissage  métallique 
et  greffe  péronière  par  la  méthode  de  M.  Delbet.  . 

Résultat  sept  mois  après  l’intervention, 

par  M.  ».  RÔUVILLOIS. 

Jfài;  l'honneur  de  vous  présenter;  au  nom  de  M.  Girodei  et  au 
mien,  un  blessé  de  guerre  opéré  pour  pseudarthrose  avec  perte-  de 
substance  du  col  fémoral,  par  la  méthode  combinée  du  vissage 
métallique  et  de  la  greffe  péronière; 

Voici,  en  résumé,  l’observation  de  ce  blessé  : 

Observation.  —  B...„  vingt-trois  ans,  blessé  à.  la  hanche  droite  le 
0  décembre  1920  à  l’armée  de  Syrie,  par  une  balle  entrée  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  dé  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  sor¬ 
tie  à  la  partie  interne  du  pli  fessier,  et  ayant  fracturé  dans  son  trajet  le 
col  fémoral. 

Evacué  en  France,  après  cicatrisation  dès  plaies' il1  est  réformé- quel¬ 
ques  moisaprès  et  rentre  dans  ses  foyere-avee  une  impotence  complété' 
dU  membre  inférieur  droit  qui  l’oblige  à  marcher  avec  des  héquilles. 
L’impossibilité  de  se  livrer  à,  aucun  travail  le  déeide  bientôt  à-demanr- 
der  son  évacuation:  sur  le  VaLde-Grâce;  où  je  le  vois.  pour  la  première 
fois.  Le.-  6  avril  1922, :  c’est-à-dire  seize:  mois  après  sa.  blessure,,  dans 
l’état.suivant  : 

Le  membre  inférieur,  est  en  rotation  externe,  et  raccourci  de  5  centir 
mètres  ;  le  talon  ne  peut  être  détaché  du  plan  du  lit,  L’impotence  est 
absolue  et  la  marché  n’est  possible  qu’avec  des  béquilles. 

La  radiographie  montre  que  le  col  fémoral  est  détruit' et  que  fè 
grand  trochanter  est  remonté. 

Avant  d’entreprendre  l’intervention  ehirurgiealè'  qui.  sfimposait,  je 
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soumis  ce  blessé  à  l'extension  continue  en  suspension,  dans,  le  but,  qui 
ne  fut.  que  partiellement  atteint,  d’abaisser  Je  grand,  trochanter  et  de 
rendre  plus  aisées  les  manœuvres  de  réduction  pré-opératoires. 

Opération  le  16  mai  1 922,  avec  l’aide  de  M.  Girode,  qui,  non  seulement 
voulut  bien  me  prêter  son  précieux  concours,  mais  encore  apporta  le 
cadre  métallique  qu’il  a  fait  construire  pour  la  réduction  et  le  maintien 
en  extension  au  cours  de  l’opération. 

Repérage  préalable  du  centre  de  la  tête,  après  application  du  cadre 
métallique. 

Incision;  verticale  sur  le  grand  trochanter.  Mise  en  plaee  avec  l'instru¬ 
mentation  de  M.  Delbet  d’une  vis  métallique  de  7  centimètres  en  cher¬ 
chant  à  l’introduire  un  peu  au-dessus  du  milieu  .de  la  tête,  peur 
réserver  en  dessous  d’elle  une  place  pour  un  greffon  péronier. 

Prélèvement,  d’un,  greffon  péronier  et  application  de  ce  greffon  en 
cherchant  à  le  faire  pénétrer  un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  tête. 

Suture  des  plans  superficiels.  Aucune  application  d'appareil..  Suites 
opératoires  simples.  Quelques  jours  après,  le  blessé  pouvait  levèr.  le 
talon  au-dessus  du  plan  du  lit.  Il  est  maintenu  au  lit  pendant  deux, 
mois,  et  commence  ensuite  peu  à  peu  à  marcher. 

La  première- radiographie,  prise. dix  jours  après  l’opération,  montre 
que  la  réduction  n’est  que  partiellement  obtenue-.  La  vis  est  située  à  la 
partie:  toute  supérieure  de  la  tête  et  le  greffon  parait  être  au  centre  de 
celle-ci.  Une  radiographie  stéréoscopique  montre  que  la  vis  est  très 
sensiblement  parallèle  à.  la  direction  du  col,  mais  que  le  greffon  a 
une  direction  très  oblique  en  arrière. 

Les  radiographies,  de  face,  prises  de  mois  en  mois,  depuis  l’interven¬ 
tion,  montrent  que  le  léger  degré  de  réduction  initiale  ne  s’est  pas 
maintenu  ;  la  vis  et:  lé  greffon  ont  conservé  les  mêmes  rapports  qu’ils 
avaient  immédiatement  après  l’opération,  et  le  greffon  est  resté  intact. 

La  radiographie  de  profil,  par  la  méthode  de  Ducroquet,  vient  con¬ 
firmer  les  résultats  de  l’examen  radiostéréoscopique  initial,  c’est-à-dire 
que  la  vis  est  toujours  parallèle  a  l’axe  de  ee  qui  représente  le  col,  et 
que  le-  greffon:  n’a  pénétré  que  dans  le  quart  postérieur  de  la  tête. 

Si  le  résultat  anatomique,  n’est  pas  idéal,  vous  pouvez  néanmoins- 
constater  qu’à  l’heure  actuelle,  c’est-à-dire  sept  mois  après  l’interven¬ 
tion,  ce  blessé,  qui  était  un  véritable  infirme,  peut  marcher  sanscanne 
avec  une  claudication  relativement  légère,  et  qui  diminuera  encore 
lorsqu’il  sera  pourvu  d'une  chaussure  corrigeant  le  raccourcissement 
de  4  centimètres  .qui  persiste. 

Il  est  d’ailleurs  venu  à  pied,  du  Val-de-Grâce,  pour  vous  être  présenté, 
îl-s’aceroupit  et  se  relève  facilement;.  Il  peut  monter  sur  une  chaise  en. 
prenant,  point  d’appui  sur  le  membre  opéré. 

Certaines  particularités-  de  cette  observation  m’ont  paru  dignes 
d’être  soulignées. 

Il  s’agit,  dans  le  cas  présent,  d’une  pseudarthrose  de  guerre 
remontant  à  seize  mois,  et  caractérisée  par  une  véritable  destruc¬ 
tion  du  col  du  fémur,  avec  ascension  notable  du  grand,  trochanter. 
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C’est  pourquoi  j’avais  cru  devoir,  pour  faciliter  la  réduction- 
pré-opératoire,  soumettre  ce  blessé  à  l’extension  continue  préa¬ 
lable.  Je  n’ai  pu  obtenir  ainsi  qu’une  réduction  partielle  et  encore- 
dois-je  reconnaître  que  peu  à  peu,  surtout  quand  le  blessé,  a  com¬ 
mencé  à  marcher,  le  trochanter  a  repris  une  position  voisine  de- 
sa  situation  primitive.  Ce  fait  ne  doit  d’ailleurs  pas  nous  étonner, 
en  raison  de  la  destruction  du  col  dont  les  moyens  d’engrènement 
avaient  disparu.  Seul  le  petit  trochanler,  en  venant  buter  contre 
le  moignon  de  tête  fémorale,  était  susceptible  d’arrêter  le  mouve¬ 
ment  ascensionnel  du  fémur. 

Conformément  à  la  pratique  actuelle  de  M.  Delbetj’ai  employé- 
la  greffe  péronière,  combinée  avec  le  vissage  métallique. 

Comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte  sur  les  radio¬ 
graphies,  la  vis  est  placée  un  peu  trop  haut.  Quant  au  greffon,  il 
semble,  sur  les  radiographies  de  face,  qu’il  est  parallèle  à  la  vis,, 
et  dans  l’axe  de  la  tête  :  or,  il  n’en  est  rien.  Si,  en  effet,  vous 
l’examinez  en  vue  stéréoscopique  ou  sur  une  radiographie  de. 
profil,  il  est  facile  de  voir  qu’il  ne  pénètre  que  dans  le  quart 
postérieur  de  la  tête,  et  qu’il  n’a  pas  abordé  cette  dernière  par  le 
foyer  de  fracture.  Cette  imperfection  est  la  conséquence  de  la- 
situation  très  postérieure  du  grand  trochanter  qui  a  eu  pour 
résultat  d’augmenter  dans  de  notables  proportions  l'angle  de 
déclinaison  de  ce  qui  reste  du  col  fémoral. 

Cet  écueil  ne  nous  avait  d’ailleurs  pas  échappé,  et  j’avais  même: 
eu  la  précaution  de  faire  prendre,  par  mon  collègue  et  ami  Hirtz, 
quelques  minutes  avant  l’opération,  le  malade  étant  déjà  placé, 
dans  le  cadre  de  Girode,  une  épreuve  radio-stéréoscopique.  Celle- 
ci  nous  avait  bien  révélé  la  situation  très  antérieure  de  la  tête  par 
rapport  au  trochanter;  nous  en  avons  tenu  compte,  mais  d’une 
façon  insuffisante.  Il  est  d’ailleurs  probable  que,  sans  la  stéréo- 
scopie,  nous  serions  passés  complètement  en  arrière. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  vieilles  pseudarthroses,  et  notam¬ 
ment  dans  les  pseudarthroses  de  guerre  difficiles  à  réduire,  la- 
mise  en  place  idéale  de  la  vis  et  du  greffon  n’est  pas  toujours- 
aisée.  Dans  ces  cas,  en  effet,  comme  dans  celui  que  vous  avez, 
sous  les  yeux,  les  rapports  réciproques  du  trochanter  et  de  la  tête 
au  momeht  de  l’opération  sont  difficiles  à  apprécier  avec  précir 
sion,  et,  en  outre,  la  tête,  réduite  à  un  moignon  de  bille,  roule 
et  bascule  dans  le  cotyle  sous  la  pression  du  perforateur. 

L’expérience  montre  heureusement,  et  ce  cas  en  est  un  exemple, 
qu’une  situation  même  un  peu  excentrique  du  greffon  est  suscep¬ 
tible  de  donner  un  résultat  tout  à  fait  satisfaisant. 

11  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’il  est  toujours  désirable  de 
rechercher  le  résultat  anatomique  idéal.  Je  crois  que  l’utilisation: 
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plus  fréquente  de  la  radiographie  stéréoscopique  serait  susceptible 
de  rendre  des  services  et  d’aider  la  mise  au  point  de  certains 
■détails  de  technique  qui  ne  seraient  pas  négligeables  dans  les  cas 
■complexes  et  difficiles. 

Je  suis,  d’autre  part,  persuadé  que  l’examen  systématique,  en 
vision  stéréoscopique,  de  tous  les  opérés  serait  susceptible  d’expli¬ 
quer  certains  échecs  dus,  à  l’insu  de  l’opérateur,  à  une  applica¬ 
tion  incorrecte  du  greffon,  et  de  permettre,  à  l’avenir,  d’obtenir 
des  résultats  encore  meilleurs  que  ceux  qui  ont  été  enregistrés 
jusqu’ici. 


Amputation  de  Chopard, 
par  M.  BRÉCtJOT. 

M.  Bréchot  présente  un  malade  amputé  de  Chopard.il  y  a  six 
"ans  dans  une  ambulance  du  front  et  qui  présente  un  excellent  et 
durable  résultat.  C’est  un  fait  à  verser  à  la  siscusion  concernant 
la  valeur  de  cette  opération. 


'  Reconstitution  de  la  voie  biliaire  principale 
sur  un  tube  de  caoutchouc.  Guérison, 

par  M.  HENRI  HARTMANN. 

Il  y  a  quelques  mois  je  vous  ai  relaté  l’observation  d’une  malade 
chez  laquelle  j’avais  reconstitué  immédiatement  après  la  section 
un  cholédoque  et  dont  le  résultat  était  parfait  après  dix  ans 
■écoulés;  je  vous  présente  aujourd’hui  une  malade  chez  laquelle  la 
lésion  de  la  voie  biliaire  principale  a  été  méconnue  au  moment  de 
l’intervention  et  où  la  reconstitution  du  canal  n’a  été  pratiquée  que 
cinq  mois  après  sa  lésion.  Elle  fut  faite  par  prothèse  sur  un  tube 
de  caoutchouc. 

Observation.  —  Femme  de  quarante-deux  ans,  chez  laquelle  nous  avons 
pratiqué,  le  t4  mai  dernier,  une  cholécystectomie  rétrograde  pour -une 
vésicule  pleine  de  calculs  avec  un  volumineux  calcul  du  bassinet  moulé 
sur  lui.  A  la  suite  de  l’opération,  on  constata  la  production  d’une  fistule 
biliaire  externe  et  une  décoloration  des  garde-robes  qui  par  moments, 
seulement,  étaient  légèrement  colorées.  Le  31  août,  le  8,  le  19  et  le 
29  septembre,  à  la  suite  d’une  oblitération  temporaire  de  la  fistule,  il  y 
eut  un  frisson  et  une  élévation  de  la  température  à  39-°5  et  40°;  les 
garde-robes  étaient,  depuis  le  milieu  du  mois  d’août,  constamment 
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décolorée?.  Dans  ces  conditions,  dés  notre  retour  de  vacances,  nous 
■  nous  décidâmes  à  réintervenir. 

10  octobre  1922.  Opération  par  M,  Hartmann.  Une  bougie  est  intro¬ 
duite  dans  la  fistule;  incision  sur  l’ancienne  cicatrice  se  recourbant 
en  U  au-dessous  de  l’orifice  fistuleux,  ouverture  du  ventre  en  dedans 
et  en  dehors  de  la  fistule.  Le  duodénum  adhère  à  celle-ci  ainsi  qu’à'  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Nous  le  séparons  avec  précaution,  le 
disséquant  avec  le  bistouri,  bientôt  aidé  du  décollement  avec  les  doigts. 
Au  cours  de  cette  libération  le  trajet  fistuleux  se  rompt  ;  nous  trouvons 
au  bas  de  la  petite  cavité  où  elle  s’ouvrait  le  bout  inférieur  du  cholé¬ 
doque  que  nous  incisons;  une  bougie  s’engage  facilement  dans  le 
duodénum. 

Au-dessus  de  l’ouverture  faite  au  cholédoque  il  est  impossible  de 
rien  distinguer  ;  il  existe  une  sorte  de  masse  calleuse  où  nous  ne  pou¬ 
vons  retrouver  le  trajet;  il  n’est,  du  reste,  pas  coulé  une  goutte  de  bile' 
pendant  cette  partie  de  l’opération. 

Nous  cheminons  en  avant  de  cette  masse,  décollant  à  mesure  les 
parties  jusqu’à  la  face  inférieure  du  foie  où  nous  trouvons  un  canal 
ayant  toutes  les  apparences  d’un  canal  hépatique  dilaté.  Nous  l’incisons 
longitudinalement,  un  liquide  trouble  grisâtre  s’écoule  immédiatement. 
Recourbant  un  stylet  nous  l’insinuons  dans  l’incision  faite  à  l’hépatique- 
de  haut  en  bas;  il  est  arrêté  à  1  cent.  1/2  au-dessus  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bout  inférieur  du  cholédoque.  Sur  ce  stylet  nous  fendons  la 
paroi  antérieure  du  canal  hépatique  de  haut  en  bas  avec  la  masse  ûbroïde 
qui  le  double,  ouvrons  son  cul-de-sac  terminal  qui  ne  se  trouve  qu’à 
une  petite  distance  du  bout  inférieur  du  cholédoque.  Dans  la  gouttière 
ainsi  constituée  nous  plaçons  la  branehe  horizontale  d’un  drain  en  T 
dont  la  petite  branche  s’engage  par  ses  extrémités  dans  l’hépatique  et 
dans  le  cholédoque,  dont  la  longue  branche  sort  par  la  plaie  abdomi¬ 
nale;  nous  ramenons  par  quelques  points  de  catgut  les  parties  au-devant, 
plaçons  un  gros  drain  sons  le  foie,  puis  refermons  le  reste  de  la  plaie 
par  un  seul  plan  de  sutures  avec  des  fils  de  bronze. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  les  premiers  jours  la  presque  totalité 
de  la  bile  sort  par  la  plaie  abdominale,  en  partie  par  le  tube  de  l’hépa¬ 
tique,  pour  la  plus  grande  partie  par  le  tube  sous-hépatique.  Le 
'  onzième  jour  les  selles  commencent  à  se  colorer  un  peu.  Le  vingtième, 
nous  enlevons  le  tube  en  T.  Les  selles  se  recolorent  lentement,  mais 
progressivement,  puis  la  fistule  se  ferme  définitivement.  Je  vous  pré¬ 
sente  aujourd’hui  la  malade  qui  n’a  ni  fièvre,  ni  jaunisse,  et  dont  les 
garde-robes  sont  parfaitement  colorées. 

H.  Alglave.  —  Dans  le  beau  succès  opératoire  que  vient  de 
nous  présenter  M.  Hartmann,  il  y  a  un  point  sur  lequel  je  veux 
retenir  l’attention  :  c’est  qu’il  nous  a  dit  que  la  section  du  cholé¬ 
doque  pour  laquelle  il  avait  été  appelé  à  intervenir  était  survenue 
au  cours  d’une  cholécystectomie  rétrograde.  Gomme  on  nous  a 
déjà  parlé,  dans  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  d’aeeidents  du 
même  ordre,  je  serais  heureux  de  connaître  l’avis  de  M.  Hart- 
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mann  sur  cette  technique  de  cholécystectomie,  oh  le  cholédoque 
paraît  si  exposé.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  revenir  le  plus  possible 
à  la  cholécystectomie  par  approche  progressive  du  carrefour 
biliaire  en  allant  du  fond  de  la  vésicule  vers  le  carrefour.  J’ai 
déjà  fait  remarquer  que,  pour  ma  part,  j’en  étais  revenu  à  cette 
manière  de  faire,  après  avoir  vu  quelspouvaient  être  les  dangers 
de  l’opération  rétrograde. 

M.  àrrou.  —  Comme  .tout  le  .monde,  j’ai  employé  les  deux 
méthodes.  Et  voici  où  j’en  arrive  aujourd’hui.- Quand  c’est  très 
facile,  quand,  je  vois  parfaitement  le  cystique,  je  fais  la  rétrograde. 
Quand  cela  ne  se  présente  pas  aussi  simplement,  je  laisse  la 
rétrograde  et  fais  autre  chose. 

•M.  T.  de  Martel.  —  J’ai  le  sentiment  que  quand  on  suit  très 
exactement  la  technique  que  j’ai  vu  employer  par  M.  Gosset,  et 
que  je  suis  toujours,  il  est  très  exceptionnel  qu’on  entraîne  le 
cholédoque,  si  on  ne  tire  pas  sur  la  vésieule  et  le  cystique  en 
coudant  le  cholédoque. 

M.  Hartmann.  —  Quand  je  vous  ai  présenté  mon  opérée,  je 
voulais  simplement  attirer  votre  attention  sur  les  bons  résultats 
que  peut  donner  la  reconstitution  de  la  voie  biliaire  principale  sur 
tube,  procédé  qui  n’a,  je  crois,  encore  guère  été  utilisé  chez  nous. 
J’ai  spécifié  qu’il  s’agissait  d’une  cholécystectomie  rétrograde, 
que  j’avais,  il  y  a  dix  ans  déjà,  lésé  le  cholédoque  dans  les  mêmes 
conditions.  Notre  collègue  Alglave  nous  «ait  à  ce  moment  déjà 
signalé  le  danger  de  ce  procédé  pour  la  voie  principale.  Que 
devons-nous  penser  de  la  valeur  respective  des  deux  procédés  de 
cholécystectomie?  Je  crois  que  la  vérité  est  dans  les  paroles  de 
M.  Arrou.  Toutes  les  fois  que  l’on  peut  voir  et  isoler  le  cystique,  îl 
y  a,  je  crois,  intérêt  à  faire  la  cholécystectomie  rétrograde  qui 
permet  un  décollement  plus  facile  du  lit  hépatique;  dans  les  autres 
cas,  on  a  plus  de  sécurité  dans  la  cholécystectomie  du  fond  vers 
le  col. 

M.  le  Président.  —  La  question  de  la  cholédochotomie  rétro¬ 
grade  est  mise  à  Tordre  du  jour. 
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Présentation  de  radiographies. 

Luxation  sous-astragalienne. 
par  M.  RICHE. 

Les  radios  que  je  vous  présente  sont  celles  d’un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans,  qui  avait  sauté  du  haut  d’un  mur  de  2  mètres.  Je 
le  vis  quatorze  heures  plus  tard  et  n’hésitai  pas  sur  le  diagnostic. 
Sous  anesthésie  rachidienne,  la  réduction  fut  extrêmement  facile; 
malgré  la  distension  de  la  peau  par  la  tête  astragalieDne,  sa  vita¬ 
lité  n’eut  pas  le  temps  d’être  compromise. 

Il  s’agissait  de  la  variété  que  nos  classiques  appelaient  directe 
en  avant  et  en  dehors,  employant  une  terminologie  vicieuse,  puis¬ 
qu’elle  envisageait  le  déplacement  du  segment  proximal.  C’est  en 
réalité  une  luxation  sous-astragalienne  du  pied  droit  en  dedans 
en  attitude  de  varus. 

J’avais  passé  trente  ans  sans  voir  de  lésion  semblable;  c’est  la 
deuxième  que  je  vois  en  quelques  mois.  Dans  la  première,  je 
réduisis  péniblement  sous  chloroforme  après  trois  jours  et  la 
guérison  fut  retardée  par  la  production  d’une  escarre. 


Vacances  de  la  Société 


La  Société  vote  à  l’unanimité  qu’elle  vaquera  le  37  décem¬ 
bre  1933  et  le  3  janvier  1933. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  Savariàud. 


Pari».  —  JL.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  20  DÉCEMBRE  1922 


Présidence  de  M.  Pierre  Sebile. 


Procès-verbal. 


êw'ü; 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Cléret  (de'  Chambéry),  Billet  et 
Lepoutre  (de  Lille),  Combier  et  Murard  (du  Creusot),  posant  leur 
candidature  au  titre  de  correspondant  national. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  — ;  Un  travail  de  M.  Piquet  (de  Sens),  intitulé  :  Petit  diver- 
;  ticule  de  l'œsophage  déterminant  des  troubles  dysphagiques  graves. 
Extirpation.  Guérison. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Taillefer  (de  Béziers),  intitulé  :  Gué¬ 
rison  d'un  ulcère  perforé  de  la  petite  courbure  de  l'estomac. 

M.  Cauchoix,  rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  le  D'  Grugel  (de  Laval),  intitulé  :  Occlu¬ 
sion  intestinale  par  rétrécissement  de  l’intestin  grêle  consécutif  à  un 
étranglement  herniaire;  un  second  travail  du  même  auteur  inti¬ 
tulé  :  Occlusion  intestinale  aiguë  par  néoplasme  de  l'intestin  grêle 
. avec  perforation  et  abcès  mésentérique. 

M.  Pierre  Descomps,  rapporteur. 
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4°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Rudelle  (d’Agen),  intitulé  :  Kyste 
hydatique  de  la  rate  chez  un  enfant  de  treize  mois.  Splénectomie. 
Guérison ;  un  second  travail  du  même  auteur  intitulé  :  Cancer  dis 
cæcum.  Hémicolectomie  droite.  Anastomose  iléo-transverse  bout  à 
bout.  Guérison. 

M.  Pierre  Descomps,  rapporteur. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Billet  (de  Lille),  intitulé  :  Péricar¬ 
dotomie  pour  péricardite  hémorragique.  Résultat  éloigné. 

M.-  Lenormant,  rapporteur. 


Rapport. 

Traitement  des  paralysies  définitives  par  la  greffe 
de  tendons  morts , 

par  M.  G.-L.  Regard. 

Rapport  de  M.  ALBERT  MOUCHET. 

Poursuivant  ses  études  de  chirurgie  expérimentale,  M.  Regard 
(de  Genève)  nous  a  envoyé  un  important  travail  sur  le  traitement 
des  paralysies  définitives  par  la  greffe  de  tendons  morts. 

Constatant  l’insuffisance  de  la  méthode  des  transplantations 
tendineuses  et  considérant  la  prothèse  comme  un  pis  aller, 
M.  Regard  a  sopgé  à  appliquer  la  greffe  de  tendons  morts,  ima¬ 
ginée  par  Nageotle,  au  traitement  de  ces  paralysies.  Je  lui  laisse 
la  parole. 

«  Nous  avons  donc  pris  des  chiens  et  nous  avons  produit  sur 
eux  des  paralysies  complètes  des  muscles  antéro-externes  de  la 
jambe  postérieure.  Ces  paralysies  ont  été  produites,  soit  en 
sectionnant  le  nerf  sciatique  poplité  externe  au  niveau  du  genou, 
soit  en  réséquant  un  large  segment  des  tendons  des  muscles 
antéro-externes  de  la  jambe  ou  en  réséquant  tous  ces  muscles 
eux-mêmes.  Nous  avons  ensuite  greffé  un  long  tendon  mort  de 
veau,  fixé  par  l’alcool  à  60°,  en  le  fixant  d’un  côté  aux  tendons 
extenseurs  des  orteils  et  de  l’autre  au-dessus  de  la  rotule,  au 
tendon  du  vaste  externe  de  la  cuisse,  légèrement  isolé.  Le 
tendon,  au  niveau  du  genou,  passait  dans  une  gouttière  que  nous 
formions  par  plissement  de  l’aponévrose  ;  cette  gouttière  était 
formée  en  dehors  du  genou  et  le  long  de  son  axe  moyen,  de  telle 
manière  que  la  contraction  du  vaste  externe,  combinée  avec 
l’extension  de  la  patte,  produise  fextension  des  orteils.  Au  niveau 
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du  cou-de-pied  les  tendons  extenseurs  des  orteils  étaient  suturés 
■  ensemble  et  suturés  au  tendon  du  jambier  antérieur,  en  sorte  que 
l’extension  du  pied  et  des  orteils  se  produise  en  même  temps. 

Craignant  que  le  tendon  greffé  ne  se  laissât  difficilement  mobi¬ 
liser  sur  une  si  grande  longueur,  nous  l’avons  d’abord  fait  passer 
à  travers  la  masse  musculaire  paralysée  en  nous  disant  que  des 
adhérences  à  des  muscles  mobiles  seraient  sans  inconvénients. 
Mais  cette  technique  est  mauvaise.  La  réhabitalion  des  tendons 
morts  implantés  dans  les  muscles  est  lente.  D’autre  part,  il  se 
crée  entre  le  tendon  et  le  muscle  des  adhérences  par  une  multi¬ 
tude  de  petits  tractus  fibreux  ;  ces  adhérences  à  un  muscle  para¬ 
lysé,  qui  perd  peu  à  peu  son  élasticité,  produit  une  diminution  de 
force  manifeste. 

Nous  avons  alors  songé  à  extirper  tous  les  muscles  antéro- 
externes  {de  la  patte,  de  manière  que  le  tendon  greffé  ne  se 
trouvât  en  contact  qu'avec  du  tissu  conjonctif.  Celte  nouvelle 
technique  nous  a  fourni  de  meilleurs  résultats,  mais  ces  résultats 
n’étaient  pas  encore  parfaits.  La  réhabitation  du  tendon  était 
rapide,  mais  sa  mobilité  incomplète.  La  gaine  péritendineuse 
n’était  pas  reconstituée.  Le  tendon  se  trouvait  entouré,  en 
certains  points,  comme  d’un  manchon  irrégulier  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Ce  manchon  conjonctif  adhérait  au  tendon  et  se  déplaçait 
à  chacun  de  ses  mouvements.  Il  était  séparé  du  tissu  conjonctif 
sous-cutané  normal  par  un  tissu  conjonctif  à  grosses  mailles, 
souples  et  lâches,  qui  permettaient  des  mouvements  restreints.  Au 
cours  des  mouvements  de  l’animal,  on  sentait  à  travers  la  peau 
le  glissement  du  tendon  et  de  son  manchon.  La  peau  n’adhérait 
d’une  manière  directe  au  tendon  en  aucun  point,  mais  elle  se 
trouvait  légèrement  distendue  chaque  fois  que  le  tendon  arrivait 
à  fond  de  course. 

Au  cours  de  ces  premières  expériences,  nous  avons  constaté 
que  la  restauration  du  tendon  et  de  sa  gaine  était  plus  avancée 
au  niveau  du. genou,  à  l’endroit  où  le  tendon  passait  dans  la 
gouttière  que  nous  avions  formée.  Là,  la  reconstitution  du  tendon, 
de  la  gaine  péritendineuse  et  de  la  gouttière  était  si  parfaite  qu’il 
aurait  été  impossible  à  un  anatomiste  non  prévenu  de  songer 
qu’il  se  trouvait  en  présence  d’un  tendon  et  d’une  gouttière  artifi¬ 
ciellement  créée. 

Celte  constatation  nous  engageait  à  constituer  une  gouttière 
semblable  par  plissement  de  l’apoDévrose  sur  tout  le  parcours  du 
tendon.  Nous  nous  sommes  donc  dispensé  d’extirper  les  muscles 
paralysés  et  nous  avons  fait  passer  le  tendon  greffé  en  dehors  de 
l’aponévrose  jambière.  'Par  un  rapide  surjet,  nous  avons  enfoui 
le  greffon  dans  un  plissement  de  cette  aponévrose  et  du  tissu 


1428 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


•conjonctif  lamellaire  qui  la  recouvre.  Cette  nouvelle  technique 
nous  a  conduit  aux  résultats  que  nous  cherchions.  La  soudure  du 
tendon  greffé  était  si  complète  qu’il  n’y  avait  plus  moyen  de 
reconnaître  les  deux  extrémités  du  greffon.  De  plus,  le  tendon 
s’était  entouré,  sur  tout  son  parcours,  d’une  gaine  péri-tendi- 
>neuse  souple  qui  permettait  au  tendon  d’effectuer  les  mouve¬ 
ments  les  plus  étendus  sans  aucune  déperdition  de  force.  On  se 
■serait  cru  en  présence  d’un  tendon  normal  dans  une  gaine 
normale. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  concordaient  entièrement 
avec  les  résultats  anatomiques.  Les  contractions  du  muscle  vaste 
externe  étaient  entièrement  transmises  aux  tendons  du  pied,  et  à 
chaque  contraction  de  la  jambe  l’animal  opéré  relevait  les  orteils 
en  même  temps  qu’il  étendait  la  jambe.  Le  chien,  qui,  paralysé, 
marchait  en  butant  constamment  la  face  dorsale  de  ses  orteils 
contre  le  sol,  avait  repris  en  quelques  jours  une  allure  normale. 
Un  mois  après  l’opération,  la  restauration  fonctionnelle  était  si 
complète  que  personne  ne  se  serait  douté  que  l’animal  était  un 
ancien  infirme.  Le  chien  était  capable  de  faire  le  beau  et  de 
marcher  sur  deux  pattes,  comme  s’il  n’avait  pas  été  opéré.  La 
percussion  du  tendon  rotulien  provoquait  à  la  fois  l’extension  de 
la  jambe  et  l’extension  des  orteils.  Au  cours  de  la  marche  dans 
un  terrain  garni  d’obstacles,  c’est  à  peine  si  un  observateur  très 
attentif  percevait,  de  temps  en  temps,  quelque  petite  maladresse 
4e  la  patte  ;  mais  ces  maladresses  étaient  si  légères  qu’on  ne 
saurait  les  définir. 

Ces  expériences,  répétées  avec  des  tendons  de  J6  à  27  centi¬ 
mètres  de  longueur  et  complétées  par  de  multiples  examens 
microscopiques,  nous  autorisent  à  émettre  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  qui  confirment  et  complètent  les  savantes  recherches  de 
Nageotte  : 

1°  Les  greffes  de  tendon  mort  pratiquées  dans  des  tissus  sains 
se  laissent  toujours  réhabiter;  quelle  que  soit  leur  longueur, 
elles  revivent  toujours  ; 

2°  La  réhabitation  des  greffes  de  tendon  mort  est  surtout 
rapide  au  niveau  de  leurs  extrémités  au  contact  du  tissu  tendi¬ 
neux  auquel  elles  sont  fixées.  Cependant,  en  tissu  conjonctif,  la 
réhabitation  par  voie  latérale  est  toujours  suffisante  ;  elle  est- 
complète  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  ; 

3°  Les  greffes  très  longues,  allant  d’un  segment  de  membre  à 
l’autre,  sont  susceptibles  de  donner  des  résultats  fonctionnels 
parfaits,  mais  il  est  indispensable  de  créer  pour  le  tendon  une 
gouttière  continue  ; 

4°  La  meilleure  gouttière  pour  le  tendon  se  fait  au  contact 
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direct  des  aponévroses,  à  l’aide  des  aponévroses  elles-mêmes  et 
du  tissu  conjonctif  lamellaire  qui  les  recouvre  ; 

5°  La  greffe  tendineuse,  comme  toutes  les  greffes  —  mais  à 
plus  haut  .titre  encore  — ,  doit  être  une  greffe  fonctionnelle;  la 
mobilisation- précoce  est  obligatoire  ; 

6°  La  greffe  du  tendon  mort  permet  de  recourir  à  des  muscles 
éloignés  dont  l’action  est  synergique  à  celle  des-  muscles  para¬ 
lysés,  et  de  les  employer  dans  des  conditions  mécaniques 
correctes  ; 

7°  La  greffe  de  tendon  mort  constitue  donc  une  excellente 
méthode  de  lutte  contre  les  paralysies  définitives.  Elle  est  propre 
à  être  substituée,  avec  avantage,  au  port  d’appareils  prothétiques  ; 

8°  Elle  doit,  désormais,  remplacer  les  méthodes  de  transplan¬ 
tations  tendineuses  qui  ne  permettent  pas  d’employer  correcte¬ 
ment  des  muscles  d’action  synergique  ; 

9°  Elle  doit  aussi  remplacer  toutes  les  méthodes  de  greffes 
musculaires,  qu’il  s’agisse  de  greffes  totales,  de  greffes  à  lambeau 
ou  de  simples  déplacements  musculaires. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  applications  de  ces  prin¬ 
cipes  : 

Paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  —  Nous  venons 
de  voir  comment  on  peut  corriger,  chez  le  chien,  la  paralysie  du 
nerf  sciatique  poplité  externe.  Chez  l’homme,  tout  se  passe  de  la 
même  manière.  La  principale  différence  entre  l’homme  et  l’ani¬ 
mal  est  une  différence  de  longueur  du  greffon.  Il  pourrait  arriver 
qu’on  ne  disposât  pas  de  tendons  morts  suffisamment  longs. 
Mais,  il  n’y  aurait  à  cela  aucun  mal.  Il  est  sans  inconvénient  de 
prendre  deux  tendons  morts  de  même  calibre  et  de  les  suturer 
bout  à  bout  l’un  à  l’autre.  Nous  l’avons  fait  chez  le  chien  et  la 
restauration  du  tendon  était  si  complète  qu’on  ne  distinguait  plus 
même  la  ligne  de  séparation  des  deux  tendons. 

L’opération  que  nous  proposons  donc  pour  corriger  la  paralysie 
du  nerf  sciatique  poplité  externe  se  résume  de  la  manière 
suivante  : 

Premier  temps.  Incision.  —  L’incision  commence  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  du  genou  ;  elle  parcourt 
la  face  externe  du  membre  et  se  prolonge  en  bas  jusqu’au  haut 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  en  dessous  des  corps  musculaires 
paralysés.  Légèrement  oblique  d’arrière  en  avant,  elle  divise  en 
son  milieu  la  face  externe  du  genou  et  se  termine  au  milieu  de 
l’espace  tibio-péronier.  Elle  porte  sur  la  peau  et  le  tissu  conjonctif 
jusqu’à  l’aponévrose. 

Deuxième  temps.  Recherche  des  tendons  d'implantation.  —  Au 
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bas  de  la  plaie  on  approfondit  l’incision  en  sectionnant  l’aponé¬ 
vrose;  on  met  à  nu  les  tendons  des  muscles  extenseurs  etjambier 
antérieur. 

De  même,  au-dessus  du  genou,  on  incise  l’aponévrose  et  l’on 
met  à  nu  la  partie  inféro-externe  du  triceps  crural.  On  détache 
ensuite  la  portion  externe  du  tendon  rotulien  et  la  partie  infé¬ 
rieure  du  muscle  vaste  externe. 

Troisième  temps.  Greffe  de  tendon  mort.  —  On  prend  un  long 
tendon  de  veau,  tué  et  conservé  dans  l’acool  à  60°,  et  on  le  greffe 
tout  le  long  de  la  face  externe  de  la  jambe.  On  fixe  l’extrémité 
supérieure,  avivée  en  bec  de  flûte,  au  fragment  de  tendon  sus- 
rotulien  détaché.  L’extrémité  inférieure  du  tendon  est  implantée 
dans  une  encoche  qu'on  pratique,  en  forme  d’onglet,  dans  les 
tendons  extenseurs  des  orteils.  Les  tendons  extenseurs  sont 
ensuite  suturés  les  uns  aux  autres  et  suturés  au  tendon  du  muscle 
jambier  antérieur.  La  longueur  du  greffon  est  calculée  de  manière 
que  le  pied  se  trouve  maintenu  en  extension  quand  la  jambe  est 
étendue. 

Quatrième  temps.  Formation  de  la  gouttière  péri-tendineuse.  — 
La  gouttière  péri-tendineuse  doit  être  située  de  telle  manière  que 
la  flexion  de  la  jambe  produise  un  léger  relâchement  du  pied. 
Pour  la  constituer,  on  incise  très  légèrement  les  couches  cellulaires 
et  superficielles  de  l’aponévrose.  On  les  plisse  ensuite  par-dessus 
le  tendon,  à  l’aide  d’un  long  surjet  au  catgut.  Au  niveau  du  genou, 
il  faut  avoir  soin  de  prendre  dans  la  suture  toute  l’épaisseur  de 
l’aponévrose,  de  manière  à  constituer  une  gouttière  solide  qui 
serve  de  poulie  de  réflexion.  Sur  toute  sa  longueur,  la  gouttière 
doit  être  assez  large  pour  ne  pas  comprimer  le  tendon. 

Cinquième  temps.  Suture  de  la  peau.  —  Suture  simple,  sans 
drainage. 

On  le  voit,  l’opération  que  nous  proposons  est  des  plus  simples. 
Elle  est  infiniment  plus  bénigne  que  les  opérations  des  transplan¬ 
tations  tendineuses  où  l’on  fait  passer  des  muscles  ou  des  tendons 
à  travers  la  membrane  inter-osseuse.  Elle  est  même  plus  simple 
que  les  opérations  de  transplantations  où  les  tendons  contournent 
les  os.  Elle  al’immense  avantage  de  recourir  à  des  muscles  d’action 
synergique,  de  satisfaire  aux  exigences  des  lois  de  la  mécanique 
et  de  ne  produire  aucun  trouble  nouveau.  Les  résultats  si  parfaits 
que  nous  avons  obtenus  sur  l’animal  nous  donnent  à  penser  que 
la  greffe  de  tendon  mort  constitue  la  méthode  de  choix  pour 
corriger  les  paralysies  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  Elle 
devrait  s’appliquer  dans  tous  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  lésions 
cicatricielles  trop  indurées  capables  de  compromettre  le  succès  de 
la  greffe.  La  transplantation  tendineuse  ne  doit  plus  subsister 
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que  dans  les  cas  de  paralysies  localisées  à  un  ou  deux  muscles,  , où 
il  y  a  moyen  de  recourir  à  l’action  d’un  muscle  immédiatement 
voisin  et  synergique.  Dans  de  tels  cas,  la  transplantation  tendi¬ 
neuse,  qui  permet  d’oblenir  les  résultats  voulus  par  des  opéra¬ 
tions  insignifiantes,  mérite  d’être  conservée. 

Paralysie  radiale.  —  Le  traitement  de  la  paralysie  radiale  ne  se 
laisse  pas  étudier  sur  l’animal  d’une  manière  complète.  Nous  en 
sommes  donc  réduit,  pour  le  moment,  à  nous  contenter  des 
résultats  fournis  par  l’étude  de  la  paralysie  du  nerf  sciatique 
poplité  externe.  La  méthode  acquise  nous  permet  de  décrire  dès 
maintenant  une-  technique  nouvelle  pour  traiter  les  paralysies 
radiales  et  de  préférer  cette  technique  à  celles  qui  ont  servi  plus 
haut  de  types  à  nos  critiques. 

Voici  l’opération,  telle  qu’on  peut  se  la  proposer  .  T?" 

Premier  temps.  Incision.  L’incision  commence  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l’épicondyle,  parcourt  la  face  externe 
•du  coude  et  vient  s’arrêter  au  milieu  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  vers  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 
Elle  est  donc  légèrement  oblique  de  dehors  en  dedans.  Elle 
«'attaque  pas  l’aponévrose. 

Deuxième  temps.  Recherche  des  tendons  d'implantation.  —  On 
■commence  par  inciser  l’aponévrose  au  bas  de  la  plaie  et  par 
rechercher  les  tendons  extenseurs  des  doigts. 

On  incise  également  l’aponévrose  au-dessus  du  coude,  et  l’on 
détache,  en  remontant  assez  haut,  la  partie  du  triceps  brachial 
constituée  par  le  muscle  vaste  externe.  On  divise  encore  par  une 
incision  longitudinale  le  tendon  et  l’extrémité  de  ce  muscle  en 
■deux  parties. 

Troisième  temps.  Greffe  de  deux  tendons  morts.  —  On  greffe  dans 
la  plaie  deux  longs  tendons  morts,  fixés  par  de  l’alcool.  Un  des 
tendons  est  attaché  à  l’un  des  chefs  du  vaste  externe  et  aux  ten¬ 
dons  de  l’extenseur  commun.  La  seconde  greffe  est  suturée  à 
l’autre  chef  du  vaste  externe  et  au  tendon  de  l’extenseur  propre 
du  pouce.  On  suture  ensuite  les  tendons  extenseurs  les  jins  aux 
■autres  et  on  leur  anastomose  les  tendons  radiaux  de  telle  manière 
que  la  main  soit  en  hyperextension  lorsque  l’avant-bras  se  trouve 
en  extension.  On  suture  les  uns  aux  autres  les  tendons  des  deux 
■extenseurs  et  de  l’abducteur  du  pouce. 

Quatrième  temps.  Formation  de  la  gouttière  péri-lendineuse.  — 
On  constitue  la  gouttière  péri-tendineuse  en  incisant  légèrement 
les  couches  superficielles  de  l’aponévrose  brachiale,  puis  en  la 
plissant  par  un  long  surjet.  La  gouttière  doit  être  placée  de  telle 
sorte  que  la  flexion  de  l’avant-bras  produise  un  léger  relâchement 
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des  tendons  extenseurs.  La  gouttière  sera  très  large  pour  que  les- 
deux  tendons  puissent  glisser  facilement.  Au  niveau  du  coude,  il 
est  nécessaire  de  faire  une  suture  de  l’aponévrose  suffisamment 
soignée  et  profonde  pour  que  la  gouttière  serve  au  tendon  de 
poulie  de  réflexion. 

Cinquième  temps.  Suture  de  lu  peau.  — -  Suture  complète,  sans 
drainage. 

Telle  est  l’opération  schématique  que  nous  proposons  pour  le 
moment.  Il  est  possible  que  l’expérience  conduise  à  modifier 
quelques  détails  dans  son  exécution.  C’est  ainsi  qu’il  y  aurait 
peut-être  avantage  à  remplacer  la  suture  des  radiaux  aux  exten¬ 
seurs  par  une  anastomose  au  tendon  du  rond  pronateur,  telle  que 
Jones  et  Massart  la  préconisent,  ou  par  une  troisième  greffe.  Ce 
sont  là  des  détails  qui  échappent  à  la  chirurgie  expérimentale  et 
qui  ne  sauraient  rentrer  dans  le  cadre  d’une  première  descrip¬ 
tion.  Seule,  une  longue  pratique  permettra  de  les  régler.  Mais, quoi 
qu’il  en  soit,  la  méthode  décrite  nous  parait  devoir  supplanter 
complètement  les  nombreuses  techniques  qui  sont  actuellement 
en  vigueur  (Mauclaire,  J.  Bœckel,  Jones,  ft.  Massart,  etc.). 

Paralysie  faciale.  —  La  paralysie  faciale  a,  elle  aussi,  donné 
lieu  à  de  nombreux  procédés  opératoires.  Mais  tous  ces  procédés 
opératoires  n’ont  abouti  qu’à  des  résultats  insuffisants  ou  à  des 
échecs.  Un  des  chirurgiens  qui  les  connaît  le  mieux,  Ombrédanne, 
est  revenu  à  la  prothèse.  Le  crochet  qu’il  préconise  peut  sans 
doute  satisfaire  quelques  malades,  mais  il  ne  doit  pas  empêcher 
les  opérateurs  de  rechercher  de  nouveaux  procédés  chirurgicaux. 

La  méthode  de  la  greffe  morte  de  tendon  fournit,  pour  corriger  - 
la  paralysie  faciale,  un  procédé  très  séduisant.  Ce  procédé  consiste 
à  utiliser  comme  muscle  moteur  une  partie  du  muscle  temporal, 
laissé  en  place,  et  à  transmettre  à  l’angle  de  la  bouche  la  traction 
qu’il  fournit  à  l’aide  d’une  greffe  de  tendon  mort. 

Voici  comment  il  faut  procéder  : 

Premier  temps.  Incision  temporale  et  préparation  du  muscle  tem¬ 
poral.  —  On  pratique  une  incision  verticale,  longue  de  8  à  9  cen¬ 
timètres,  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,,  un  peu  en  arrière  de 
la  ligne  d’implantation  des  cheveux.  On  incise  l’aponévrose'  aussi 
en  avant  que  possible,  puis  on  détache  la  partie  antérieure  du 
tendon  et  du  muscle  temporal. 

Deuxième  temps.  Incision  buccale.  —  On  fait  une  petite  incision 
de  15  à  16  millimètres  à  l’angle  delà  bouche  etl’on  décolle  la  peau 
de  manière  à  repérer  l’angle  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres. 

Troisième  temps.  Tunnellisation  et  greffe  tendineuse.  —  A  l’aidu- 
d’une  pince  de  Kocher  courbe  que  l’on  enfile  par  la  plaie  tempo- 


SÉANCE  DU  20  DÉCEMBRE 


143» 


raie,  immédiatement  en  dedans  de  l’arcade  zygomatique,  et  qu’on 
dirige  vers  l’incision  buccale,  on  creuse  à  l’intérieur  de  la  joue  un 
long  et  large  tunnel.  Avant  de  retirer  la  pince,  on  saisit  au  niveau 
de  la  plaie  buccale  un  tendon  mort,  long  de  10  à  12  centimètres, 
et  on  l’attire  jusqu’à  la  plaie  temporale.  On  fixe  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  greffon  au  tendon  du  muscle  temporal  préparé  à  cet 
effet.  L’extrémité  inférieure  du  greffon  est  suturée  au  muscle 
orbiculaire  inférieur,  en  dessous  de  la  commissure  buccale  et  de 
telle  manière  que  celle-ci  se  trouve  légèrement  relevée.  L’excès  de 
tendon  est  excisé. 

Quatrième  temps.  Sutures.  —  La  plaie  supérieure  est  suturée.. 
Avant  de  refermer  la  plaie  buccale,  il  est  bon  de  mettre,  dans  le 
pli  qui  se  forme  en  dehors  de  la  bouche  pendant  le  rire,  un  point 
de  suture  peu  serré  pour  unir  le  tendon  à  la  peau. 

Telle  est  l’opération  qui  nous  semble  la  plus  apte  à  corriger  la 
paralysie  faciale.  Nous  l’avons  réalisée  sur  un  chien  auquel  nous 
avions  sectionné  le  facial.  Elle  nous  a  donné  entière  satisfaction. 
Évidemment,  il  n’est  pas  possible  d’apprécier  sur  un  animai 
—  autre  que  le  singe  —  les  finesses  de  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle.  Il  est  cependant  permis  d’attendre  de  bons  résultats 
d’une  méthode  qui  s’adresse  à  un  muscle  d’action  suffisamment 
synergique  et  qui  n’est  malmené  ni  par  des  décollements  ni  par 
des  torsions. 

Dans  les  cas  de  paralysie  du  facial  supérieur,  on  pourrait  aussi 
greffer  par  tunnellisation  un  petit  tendon  mort  qui  relierait  l’orbi- 
cülaire  palpébral  à  un  faisceau  du  muscle  temporal. 

Le  traitement  de  la  paralysie  faciale  par  la  greffe  de  tendons 
morts  est,  on  le  voit,  une  opération  facile  et  inoffensive.  La  cica¬ 
trice  supérieure  se  trouve  cachée  dans  les  cheveux  et  la  cicatrice 
buccale,  seule  perceptible,  n’a  que  de  très  petites  dimensions. 

Paralysie  du  muscle  releveur  de  la  paupière.  —  La  paralysie 
du  muscle  releveur  de  la  paupière  est  traitée  le  plus  souvent  par 
une  greffe  musculaire  pédiculée.  On  détache  sur  le  muscle  frontal 
un  petit  faisceau  musculaire  à  pédicule  inférieur  et  l’on  fait 
basculer  ce  faisceau  musculaire  par-dessus  son  pédicule,  de 
manière  à  en  fixer  l’extrémité  libre  sur  le  cartilage  tarse  de  la 
paupière. 

Cette  manière  de  faire  est  tout  à  fait  critiquable.  En  détachant 
ce  faiseau  musculaire  et  en  le  pliant  on  rompt  presque  tous  les 
filets  nerveux  qui  commandent  ses  contractions;  on  lui  enlève 
presque  toute  sa  valeur  fonctionnelle.  Il  ne  conserve  pour  ainsi 
dire  plus  que  s.es  qualités  de  soutien  élastique  et  son  élasticité 
même  se  trouve  menacée  par  une  sclérose  secondaire. 
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Or,  il  est  aussi  inutile  que  nuisible  de  malmener  le  petit  faisceau 
musculaire  auquel  on  a  recours.  Grâce  à  l’emploi  d’une  petite 
greffe  de  tendon  mort  on  peut  transmettre  à  la  paupière  les 
mouvements  de  contraction  du  muscle  frontal,  en  laissant  celui-ci 
à  sa  place;  on  conserve  ainsi  au  faisceau  musculaire  qu’on  emploie 
toute  sa  valeur  contractile. 

L’opération  est  infiniment  simple.  Il  suffit  de  faire  deux  toutes 
petites  incisions,  l’une  sur  le  front  au-dessus  du  sourcil  et  l’autre 
sur  la  paupière  tout  près  de  son  bord  libre.  On  creuse  un  tunnel 
sous-cutané  entre  les  deux  incisions  et  l’on  glisse  un  tendon  mort 
très  fin  dans  le  tunnel  creusé.  On  fixe  une  des  extrémités  du  ten¬ 
don  greffé  à  un  faisceau  du  muscle  frontal  et  l’autre  extrémité  au 
milieu  du  cartilage  tarse. 

Un  tendon  mort  se  laisse  parfaitement  fixer  sur  un  faisceau 
musculaire,  nous  l’avons  vu  plus  haut.  D’ailleurs,  nous  avons 
pratiqué  l’opération  que  nous  venons  de  décrire  sur  un  chien  que 
nous  avions  paralysé  d’une  manière  artificielle.  Le  résultat  opéra¬ 
toire  a  été  excellent.  La  paupière  était  parfaitement  relevée. 

Paralysie  du  nerf  crural.  —  La  paralysie  du  nerf  crural  est 
peu  fréquente,  mais  elle  constitue  une  grave  infirmité.  L’ankylose 
du  genou  est  jusqu’à  l’heure  actuelle  le  seul  traitement  qu'on  lui 
oppose.  Il  semble  qu’on  puisse  faire  mieux. 

Nous  avons  rendu  un  lapin  tout  à  fait-impotent  en  lui  section¬ 
nant  le  tendon  sus-rotulien  et  en  extirpant  en  même  temps  la 
partie  supérieure  de  ce  tendon  et  la  portion  inférieure  du  triceps 
fémoral.  Nous  lui  avons  ensuite  greffé  un  tendon  mort  que  nous 
avons  fixé  à  la  partie  restante  du  tendon  sus-rotulien  et  au  tendon 
inférieur  du  psoas,  détaché  du  fémur.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l’animal  a  commencé  à  se  resservir  de  sa  patte,  puis  peu  à  peu 
il  s’est  mis  à  courir  et  à  sauter.  La  patte  opérée  appuyait  sur  le 
sol  un  peu  trop  en  arrière  et  avec  quelque  retard,  mais  elle  fonc¬ 
tionnait  d’une  manière  tout  à  fait  satisfaisante.  La  percussion  du 
tendon  rotulien  provoquait  quelques  mouvements  d’extension  de 
la  patte.  Six  semaines  après  l’opération,  nous  avons  retrouvé  le 
tendon  greffé  entouré  de  la  gaine  aponévrotique  que  nous  avions 
formée  et  tout  à  fait  libre  d’adhérences.  Il  semble  donc  qu’on 
serait  en  droit  de  pratiquer  une  telle  opération  sur  l’homme  et 
d’en  attendre  de  bons  résultats. 

Autres  paralysies  et  conclusions.  —  Nous  n’avons  étudié  que 
les  paralysies  les  plus  fréquentes;  ce  sont  celles  qui  se  prêtent  le 
mieux  à  la  description  et  à  la  discussion.  Mais  bien  d’autres 
paralysies  sont  susceptibles  de  bénéficier  de  la  greffe  tendineuse 
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morte,  puisqu’elle  constitue  une  méthode  générale  de  traitement. 

C’est  ainsi  que  la  paralysie  du  deltoïde  se  traite,  quand  le 
malade  le  désire,  par  des  transplantations  musculaires  du  trapèze 
et  du  petit  pectoral.  Le  résultat  de  l’opération  serait  infiniment 
plus  sûr  et  plus  complet  si  l’on  évitait  tout  déplacement  et  tout 
traumatisme  musculaire.  L’élévation  du  bras  peut  s’obtenir  à 
l’aide  de  deux  greffes  de  tendons  morts  que  l’on  insère  l’un  sur 
un  faisceau  du  trapèze,  l’autre  sur  un  faisceau  du  petit  pectoral  et' 
qu’on  fixe  tous  deux  au  tendon  brachial  du  deltoïde. 

La  greffe  tendineuse  est  encore  susceptible  de  rendre  des 
services  dans  les  cas  de  paralysies  des  nerfs  médian  et  cubital, 
lorsque  la  suppléance  fonctionnelle  est  insuffisante.  Mais  l’inter¬ 
vention  se  trouve  sujette  à  des  variations  selon  le  degré  d’impo¬ 
tence  et  les  besoins  fonctionnels.  Aussi  le  traitement  de  ces  deux 
deux  paralysies  échappe-t-il,  pour  le  moment,  à  une  description 
typique. 

Les  indications  du  traitement  opératoire  des  diverses  paralysies 
ne  peuvent  pas  être  posées  avant  que  de  nombreux  résultats  aient 
été  acquis.  Disons  seulement  que  nous  sommes  tout  à  fait  parti¬ 
sans  de  l’opération  précoce  telle  que  la  préconisent  MM.  Mauclaire 
et  J.  Boeckel.  Il  y  a  tout  avantage  à  opérer  avant  la  période  des 
rétractions  musculaires  et  des  déformations  articulaires.  Dans  les 
cas  où  la  restauration  nerveuse  est  plus  que  douteuse,  nous  serions 
même  d’avis  de  ne  pas  attendre  une  année  avant  de  procéder  à  la 
greffe  de  tendons  morts,  mais  de  pratiquer  cette  greffe  immédia¬ 
tement  après  le  traumatisme.  Quel  inconvénient  y  aurait-il,  en 
cas  de  paralysie  radiale,  par  exemple,  à  pratiquer  la  greffe  tendi¬ 
neuse  morte  en  même  temps  que  la  restauration  du  nerf?  Le  pis 
qui  puisse  arriver,  c’est  qu’en  cas  de  régénérescence  nerveuse 
complète  la  greffe  tendineuse  devienne  quelque  peu  gênante  ;  mais 
l’ablation  de  ce  tendon  sous-cutané,  si  elle  devenait  utile  ou  néces¬ 
saire,  serait  une  intervention  minime  et  bien  compensée  par  les 
services  que  la  greffe  aurait  rendus.  » 

Telles  sont  les  conclusions  de  l’important  travail  de  M.  Regard. 
Son  caractère  expérimental  ne  nous  paraît  guère  prêter  à  discus¬ 
sion  ;  la  méthode  préconisée  par  M.  Regard  est  en  tout  cas  fort  inté¬ 
ressante,  elle  est  susceptible  d’applications  pratiques  auxquelles 
les  chirurgiens  devront  recourir  dans  beaucoup  de  cas.  C’est  seu¬ 
lement  après  l’accumulation  d’un  nombre  suffisant  d’opérations 
pratiquées  suivant  la  technique  de  M.  Regard  qu’on  pourra 
apprécier  les  résultats  obtenus  par  sa  méthode,  à  condition  qu’on 
ait  soin  de  laisser  subir  à  ces  opérations  l’épreuve  du  temps, 
seule  capable  de  leur  attribuer  leur  valeur  réelle. 
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Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Regard  de  nous 
avoir  adressé  son  intéressant  travail  et  de  vous  souvenir  de  son 
nom  lorsque  vous  aurez  prochainement  à  élire  un  correspondant 
étranger. 

M.  Mauclaire.  —  Je  voudrais  savoir  dans  quel  état  étaient  les 
tendons  morts.  J’ai  voulu  faire  une  greffe  de  ce  genre  et  la  maison 
Leclerc  m’a  donné  des  tendons  aplatis,  qui  s’effilochaient,  et  dont 
la  suture  d’accolement  était  dificile;  aussi  ultérieurement  j’ai 
préféré  utiliser  le  tendon  du  petit  palmaire,  la  greffe  a  réussi;  il 
s’agissait  d’une  perte  de  substance  du  tendon  fléchisseur  de 
l’index.  J’avais  entouré  le  greffon  avec  de  la  graisse-. Il  faudrait 
donc  des  tendons  morts,  très  ronds.  D’autre  part,  la  mobilisation 
dite  précoce  répond  à  combien  de  jours  d’immobilisation?  Pour 
moi,  j’ai  adopté  le  quatorzième  jour. 

Quant  aux  '  applications  pour  les  difformités  de  la  face,  je 
rappellerai  qu’elles  ont  toutes  été  réparées  avec  dés  greffes 
d’aponévroses.  Celles-ci  sont  plus  souples  et  elles  ont  donné  do 
bons  résultats.  Je  rappellerai  que,  pour  une  paralysie  faciale, 
j’ai  rapporté  ici  un  bon  résultat  en  transposant  par  tunnel- 
lisation  le  tiers  antérieur  du  masseter  sur  la  commissure 
buccale. 

M.  Tuffier.  —  Nous  ne  pouvons  préjuger  de  l’avenir  des 
opérations  indiquées  par  M.  Regard,  mais  dès  maintenant  nous 
pouvons  accepter  comme  très  intéressantes  ses  expériences  et 
ses  suggestions.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  dans  les  trans¬ 
plantations  tendineuses  -  les  adhérences  sont  la  cause  la  plus 
fréquente  du  fonctionnement  imparfait,  et,  à  cet  égard,  la  tun- 
nellisâtion  peut  rendre  de  grands  services  :  j’ai  transplanté 
non  pas  des  tendons  tués  par  la  méthode  de  Nageotte,  mais 
des  tendons  artificiels  taillés  dans  le  fascia  lata,  chez  un 
blessé  du  Tonkin  pendant  la  révolte  des  Boxers,  dont  je  vous 
ai  déjà  rapporté  l’histoire,  fous  les  tendons  fléchisseurs  de 
la  main  avaient  disparu  depuis  la  paume  de  la  main  jusqu’à 
leur  extrémité,  or,  sur  l’un  des  doigts,  ma  greffe  du  tendon 
avait,  été  faite  à  découvert,  c’est-à-dire  dans  une  incision  longi¬ 
tudinale,  le  résultat  fut  mauvais.  Pour  tous  les  autres  doigts, 
j’ai  employé  la  tunnellisation,  et  le  résultat  fut  bien  différent 
puisque  ce  malade,  officier  de  carrière,  a  été  pilote  aviateur 
pendant  la  guerre. 

M.  Ombrédanne.  —  En  écoutant  MM.  Mauclaire  et  Tuffier,  je  viens 
de  me  convaincre  qu’il  importe  d’établir  en  matière  d’opérations 
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de  plastique  tendineuse  une  distinction  fondamentale  entre  les 
adultes  et  les  enfants. 

Je  ne  ferai  ici  allusion  qu’aux  opérations  de  plastique  tendineuse 
dirigées  contre  la  paralysie  infantile. 

S’il  fallait  appliquer  à  cette  catégorie  de  malades  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Regard,  je  n’hésiterais  pas  à  dire  qu’elles  marquent 
un  recul  notable  par  rapport  aux  progrès  actuels  de  la  chirur¬ 
gie. 

Voici  plus  de  trente  ans  que  M.  Broca  et  ses  élèves  ont  aftirmé 
que,  dans  la  paralysie  infantile,  les  opérations  plastiques  tendi- 
neusès  n’avaient  point  de  valeur.  Pour  ma  part,  tout  ce  que  j’ai 
vu  confirme  cette  opinion.  Je  considère  toutes  ces  opérations, 
anastomoses,  greffes,  etc.,  comme  complètement  inefficaces.  Tout 
-au  plus  les  réimplantations  tendineuses  qu’a  préconisées  M.  Ja- 
laguier  peuvent-elles  temporairement  rendre  service  chez  les 
enfants  jeunes,  en  attendant  l’âge  favorable  aux  arthrodèses,  les 
vraies  opérations  correctrices  des  paralysies  infantiles. 

M.  Aubert  Mouchet.  —  Je  ne  suis  pas  en  état  de  répondre  à  la 
demande  dè  renseignements  de  M.  Mauclaire.  M.  Regard  ne  four¬ 
nit  aucune  précision  sur  les  caractères  physiques  des  tendons  qu’il 
a  employés  ;  cela  prouve  qu’il  a  dû  facilement  trouver  dans  le 
commerce  les  tendons  morts  qui  lui  convenaient. 

En  ce  qui  concerne  la  mobilisation  précoce  conseillée  par  lui, 
M .  Regard  ne  fixe  pas  de  date. 

M.  Tuffier  a  bien  montré  les  inconvénients  de  la  tunnellisation, 
mais  je  dois  dire  que  M.  Regard  ne  l’emploie  que  dans  le  cas  de 
paralysie  où  il  ne  peut  pas  faire  autrement.  Dans  les  paralysies 
du  sciatique  poplité  externe,  celles  dont  M.  Regard  a  pu  le  mieux 
suivre  l’évolution  après  l’opération;  c’est  le  plissement  de  l’aponé¬ 
vrose  et  de  son  tissu  cellulaire  de  revêtement  qui  lui  paraît  le 
meilleur  procédé,  celui  qui  évitera  le  plus  complètementles  adhé¬ 
rences. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  d’Ombrédanne  quand  il  critique 
l’emploi  des  opérations  sur  les  tendons  dans  la  paralysie  infantile, 
mais  la  méthode  de  greffe  de  tendons  morts,  préconisée  par 
M,  Regard,  s’applique  à  peu  près  uniquement  dans  la  pensée  de 
celui-ci,  si  je  l’ai  bien  comprise,  aux  paralysies  d’une  autre  nature 
que  la  paralysie  infantile. 
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Communications. 

Un  cas  de  péritonite  biliaire, 
par  M.  le  Dr  E.  KUMMER,  correspondant  étranger. 

Calculose  des  voies  biliaires  (vésicule, cholédoque,  hépatique)-,  cholécystite 
aiguë,  sans  perforation  visible,  péritonite  biliaire  et  épanchement  rétro¬ 
péritonéal.  Cholécystectomie,  cholédocotomie.  Mort. 

Mme  . cinquante-huit  ans,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  pour 

péritonite  généralisée,  survenue  brusquement  vingt-sept  heures  aupa¬ 


ravant,  avec  douleur  dans  le  flanc  droit  et  irradiation  dans  l’épaule 
droite.  Cinq  ans  auparavant,  douleurs  passagères  dans  l’hypocondre 
droit.  Depuis  lors  aucun  malaise  digestif,  pas  d’ictère. 

Femme  énorme,  fatiguée,  langue  sèche,  pouls  environ  120  par 
minute.  Température  rectale  38°9,  axillaire  normale. 

Défense  musculaire  à  droite  très  prononcée,  pression  et  détente 
douloureuses;  fosse  iliaque  gauche  également  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  à  la  détente,  mais  plus  souple  que  la  droite,  sonorité  diminuée. 

L'état  abdominal  fait  penser  à  une  cholécystite  aiguë,  sans  exclure 
cependant  un  point  de  départ  appendiculaire,  siège  initial  de  la 
douleur. 

Incision  appendiculaire  ;  bile  et  fibrine  dans  le  ventre,  appendice 
normal.  Incision  médiane  sus-ombilicale,  avec  branche  à  droite 
jusqu’au  rebord  costal.  Vésicule  flasque,  contient  un  peu  de  liquide 
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et  de  petits  calculs.  Dans  la  région  du  canal  cystique,  la  séreuse  est 
œdématiée,  de  couleur  verdâtre  ;  le  tissu  rétropéritonéal  dans  la  région 
vésiculaire,  le  long  du  duodénum  et  du  côlon  ascendant  fortement 
infiltré  de  bile,  environ  un  litre  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale. 

A  l’opération  on  ne  trouve  aucune  solution  de  continuité  au  niveau 
des  voies  biliaires,  mais  on  sent  de  nombreux  petits  calculs  dans  les 
canaux  cholédoque  et  hépatique. 

Cholécystectomie.  Cholédocotomie.  Extraction  d'une  douzaine  de 
petits  calculs.  Drainage  en  T  des  canaux  cholédoque  et  hépatique.  La 
mort  survient  peu  de  temps  après  la  fin  de  l’opération. 

Aulopsie  (faite  à  l’Institut  pathologique).  —  Duodénum  rempli  de 
liquide  jaune  verdâtre,  cholédoque  fortement  dilaté,  23  millimètres, 
contenant  deux  petits  calculs  ;  quatre  calculs  à  l’émergence  des  bran¬ 
ches  du  canal  hépatique.  Liquide  verdâtre  dans  l’estomac.  Péritonite 
généralisée.  Enorme  obésité,  hypoplasie  des  organes  génitaux. 

Vésicule  biliaire.  —  Aucune  perforation  visible  de  la  paroi,  vésicule 
longue  de  8  cent.  5,  large  de  7  centimètres,  épaisseur  de  la  paroi 
4  millimètres.  Séreuse  vésiculaire  dépolie,  une  grosse  tache  verdâtre 
à  la  séreuse  correspond  sur  la  muqueuse  à  plusieurs  ulcérations  bien 
limitées  qui  avaient  hébergé  des  calculs  (Voir  figure). 

Examen  microscopique.  —  Toutes  les  couches  de  la  paroi  infiltrées  de 
polynucléaires,  par  places  abcès  miliaires  sous-séreux.  Muqueuse  assez 
bien  conservée,  à  part  les  dépressions  sus-mentionnées,  au  niveau 
desquelles  la  paroi  est  nécrosée  dans  toute  son  épaisseur,  sans  aucune 
solution  de  continuité  visible  sur  les  coupes  examinées.  Les  cryptes 
de  Luschka  ne  présentent  aucune  particularité. 

La  vésicule  contient  de  la  bile  vert-jaune  mélangée  de  beaucoup  de 
mucosités,  et  une  vingtaine  de  calculs  de  bilirubinate  de  chaux. 


Remarques.  —  Il  est  d’observation  journalière  de  rencontrer 
une  péritonite  généralisée  septique  à  la  suite  d’une  cholécystite 
calculeuse  infectée  mais  non  perforée.  Ce  qui,  par  contre,  peut 
surprendre,  c’est  l’épanchement  biliaire,  sans  perforation.  A 
moins  d’admettre  l’existence,  toujours  possible,  d’une  perforation 
minime  ayant  passé  inaperçue,  il  nous  paraît  plus  vraisemblable 
d’admettre  dans  notre  cas  une  filtration  de  la  matière  colorante 
de  la  bile  à  travers  les  tissus  nécrosés  de  la  vésicule.  Celle-ci, 
fortement  dilatée,  avait  été  le  siège  d’une  inflammation  chronique 
ancienne  propre  à  favoriser  l’apparition  de  foyers  de  décubitus 
par  calculs. 

Quant  à  l’hypertension  du  contenu,  parfois  invoquée  pour  expli¬ 
quer  la  filtration  biliaire,  elle  a  bien  dû  temporairement  se  faire 
sentir  chez  notre  malade  :  la  dilatation  de  la  vésicule  et  du  canal 
cholédoque  en  témoigne,  mais  elle  n’existait  plus  au  moment  de 
l’opération  ;  la  vésicule  était  flasque  et  la  bile  arrivait  copieuse¬ 
ment  dans  le  duodénum  et  dans  l’estomac. 
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Un  épanchement  de  bile  aseptique  est,  chacun  le  sait,  relative¬ 
ment  bien  supporté  par  le  péritoine.  Le  cholépéritoine  simple 
produit  bien  une  réaction  séro-fibrineuse,  mais  ce  n’est  que  dans 
les  cas  où  l’épanchement  biliaire  est  très  abondant,  comme  dans 
certains  traumatismes  des  voies  biliaires,  qu’il  peut  faire,  à  lui 
seul,  des  signes  de  péritonite  alarmants.  Aussi  pensons-nous  que, 
chez  notre  opérée*  ce  n’est  pas  à  la  filtration  de  bile  qu’il  faut 
attribuer  l’allure  grave  et  la  terminaison  fatale  de  la  maladie, 
mais  simplement  à  l’infection.  La  malade,  extrêmement  obèse, 
était  d’ailleurs  en  fort  mauvaise  posture  pour  se  tirer  d’affaire. 


Contribution  au  traitement  des  fractures, 

I 

par  M.  E.  JUVARA,  correspondant  étranger. 

Les  observations  qui  suivent  proviennent  de  mes  derniers 
opérés  :  ce  sont  des  faits,  je  crois,  des  plus  démonstratifs  à 
l’avantage  du  traitement  synthétique  dés  fractures. 

Obs.  1.  —  Fracture  oblique  du  col  chirurgical  de  l’humérus  gauche.  — 
Jeune  fille,  seize  ans.  Chute  sur  l’épaule  gauche.  Fracture  au  niveau  du 
col  chirurgical.  Adressée  à  ma  clinique  le  troisième  jour.  La  radio¬ 
graphie  démontre  une  fracture  très  oblique  au  niveau  du  col  chirur¬ 
gical  (fig.  1,  voy.  p,  1441), 

Opération.  —  Opérée  le  sixième  jour.  Anesthésie  au  chloroforme.  Inci¬ 
sion  le  long  du  bord  antérieur  du  deltoïde  (on  coupe  dans  le  deltoïde). 
La  réduction  est  très  difficile,  mais  on  l’obtient  absolument  parfaite. 
Les  fragments  sont  fixés  par  une  ligature  puissamment  serrée  avec  mon 
ligateur  automatique  et  aussi  par  un  clou. 

Suites  simples.  On  retire  le  système  ostéosynthétique  le  vingt-cin¬ 
quième  jour. 

Une  radiographie  prise  vers  le  trente-cinquième  jour  dénote  une 
consolidation  impeccable.  Deux  mois  après  l’opération,  la  guérison  est 
aussi  absolument  parfaite  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Obs.  II.  —  Fracture  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de 
l'humérus  gauche.  —  Jeune  fille,  dix-huit  ans.  Chute  sur  le  bras  gauche. 
Elle  est  reçue  à  la  clinique  vers  le  sixième  jour.  Bras  tuméfié,  plus 
court,  impotent.  Une  radiographie  démontre  une  fracture  d’une  obli¬ 
quité  moyenne  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de 
l’humérus. 

Opération.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  dans  la  partie  ex¬ 
terne  du  brachial  antérieur  pour  protéger  le  nerf  radial.  Epanchement 
séro-sanguinolent  au  niveau  du  foyer.  Interposition  musculaire.  La 
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réduction  intégrale  est  obtenue  avec  grande  difficulté.  (Opération  vers 
le  huitième  jour.)  Les  fragments  sont  encerclés  avec  deux  fils  de  fer 
dont  un  fortement  serré  avec  mon  ligateur,  l’autre  par  simple  torsion, 
car  je  manquais  d’un  second  ligateur.  L’ajustement  est  parfait.  Suites 
simples. 

Le  contrôle  radiographique  dénote  un  résultat  parfait.  Les  fils  sont 
retirés  le  vingt-huitième  jour.  Consolidation  parfaite.  Un  mois  .et  demi 
après  l’opération,  le  résultat  est  absolument  parfait  à  tous  les  points 
de  vue. 


Ob's.  III.  —  Fracture  compliquée  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche. 
—  Jeune  homme,  dix-sept  ans.  Fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche 


'  Fig.  1. 

par  le  passage  d’une  roue  de  charrette.  Il  est  reçu  à  ma  clinique  le 
deuxième  jour.  Foyer  infecté. 

Opération.  —  Rachianesthésie,  14  centigrammes  novocaïne.  Ponction  : 
entre  1”  et  2e  L.  Opéré  le  cinquième  jour  en  présence  de  M.  le  Dr  Gia- 
como,  chirurgien  italien,  incision  sur  le  milieu  de  la  face  interne  du 
tibia;  la  plaie  due  à  la  fracture  reste  un  centimètre  plus  en  arrière.  On 
ouvre  une  collection  purulente.  On  nettoie  à  la  curette,  on  extrait  des 
caillots,  on  évide  un  peu  les  bouts  osseux  de  leur  moelle  qui  est  infectée. 
Lavage  à  l’éther  iodé. 

La  réduction  s’obtient  facilement  et  est  parfaite.  Les  fragments 
sont  immuablement  fixés  par  mon  grand  fixateur  placé  à  deux  fiches, 
et  une  ligature.  Trépanation  avec  la  fraise  moyenne  de  Doyen  sur  le 
fragment  supérieur  à. un  centimètre  du  trait  de  fracture.  Drainage  du 
canal  médullaire.  La  plaie  est  laissée  ouverte  au  niveau  du  foyer. 

Le  jeune  blessé  continue  à  avoir  la  fièvre  pendant  une  douzaine  de 
jours.. 

Petit  à  petit,  la  fièvre  tombe,  l’appareil  est  retiré  le  trentième  jour. 
Consolidation  parfaite  ;  cal  peu  épais.  Le  malade  quitte  l’hôpital  par¬ 
faitement  guéri  deux  mois  après  l’accident. 
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Dans  les  cas  de  fractures  infectées,  il  faut  toujours,  après  avoir 
réduit  et  fixé  les  fragments,  pratiquer,  au  niveau  d'un  des  bouts 
osseux,  une  petite  trépanation,  par  où  on  puisse  aussi  drainer  et 
soigner  la  cavité  médullaire. 

Obs.  IV.  —  Fracture  moyenne  du  tibia  gauche.  Pseudarthrose. 
Ostéosynthèse  six  mois  après.  —  Mme  S...,  trente-cinq  ans,  femme  corpu¬ 
lente,  tombe  dans  un  escalier  et  se  fracture  la  jambe  gauche.  Trans¬ 
portée  à  l’hôpital,  sa  jambe  est  placée  dans  un  appareil  plâtré.  Trois 
mois  après,  pas  trace  de  consolidation.  Dans  le  même  hôpital,  car  elle 
change  de  service  de  chirurgie,  on  la  traite  dé  la  même  manière; 
immobilisée  dans  une  gouttière  qu’elle  garde  pendant  trois  mois. 
Comme  la  première  fois,  pas  de  consolidation.  Elle  m’est  adressée  par  le 
chirurgien  consultant  de  cet  hôpital. 

La  jambe  gauche  est  tuméfiée,  la  malade  ne  peut  marcher.  On  sent 
l’encoche  de  la  fracture  qui  est  douloureuse.  Mobilité  étendue  des 
fragments. 

Sur  les  radiographies,  on  constate  vers  le  milieu  de  la  jambe,  entre 
les  fragments,  un  espace  clair;  ceux-ci,  brisés  suivant  une  ligne  oblique, 
ont  glissé  d’un  centimètre. 

Opération.  —  Rachianesthésie,  18  centigrammes  novocaïne;  ponc¬ 
tion  entre  L1  et  L!.  Le  foyer  mis  en  évidence,  les  fragments,  espacés  de 
3  à  4  millimètres,  sont  unis  par  un  cal  fibreux  assez  serré.  Séparés,  ils 
sont  parfaitement  avivés  au  ciseau  en  suivant  de  près  les  surfaces  de 
rupture  qui  sont  d’une  obliquité  moyenne.  La  mise  en  place  est  assez 
difficile  et  on  n’arrive  qu’à  l’aide  des  leviers.  Les  fragments  appliqués 
■d’abord  par  un  gros  fil  de  fer  -serré  avec  mon  ligateur,  leur  assujettisse¬ 
ment  s’obtient  de  mieux  en  mieux,  en  serrant  davantage  le  fil  pendant 
qu’on  tire  sur  le  fragment  inférieur  et  qu’on  lui  imprime,  en  même 
temps,  de  petits  mouvements  de  rotation.  La  réduction  étant  obtenue, 
les  fragments  sont  ensuite  puissamment  immobilisés  dans  cette  posi¬ 
tion  par  un  de  mes  fixateurs  grand  modèle,  après  quoi  on  retire  la 
ligature. 

Le  résultat  immédiat  est  parfait  comme  ajustement  et  solidité.  Pas 
d’appareil  plâtré. 

Dès  les  premiers  jours  on  commence  à  mobiliser  la  cheville  forte¬ 
ment  raidie  par  l’immobilisation  antérieure.  Vers  le  trente-cinquième 
jour,  on  retire  le  fixateur.  La  consolidation  est  parfaite.  Vers  la  fin  du 
second  mois,  la  malade  commence  à  marcher.  Trois  mois  après  l’opé¬ 
ration,  la  guérison  est  absolument  parfaite  :  jambe  solide,  de  lon¬ 
gueur  normale,  cal  petit.  Cinq  mois  après,  Mme  S...  est  opérée  d’un 
très  gros  fibrome  utérin  et  parfaitement  guérie. 

Obs.  V.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche.  —  Homme,  quarante  ans.  A  la 
suite  d’une  paralysie  infantile,  les  membres  inférieurs  sont  très  faibles; 
le  droit  plus  que  le  gauche,  mais  enfin  il  marche  presque  normalement. 
Chute  sur  le  parquet,  la  jambe  gauche  prise  sous  lui.  Craquement, 
impotence  absolue. 
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■Quelques  heures  après  l’accident,  il  est  transporté  au  sanatorium . 
Radiographie  :  fracture  au  niveau  de  l’union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur  ;  les  deux  os  sont  brisés  à  des  niveaux  différents  (frac¬ 
ture)  d’une  obliquité  moyenne  (fig.  2).  Déplacement  notable  en  lon¬ 
gueur. 

Opération.  —  Opéré  le  lendemain.  Rachianesthésie,  16  centigrammes 
novocaïne;  ponction  entre  L‘  et  L*. 

Réduction  facile  et  parfaite.  Ligature  avec  un  fil  double  serré  avec 

3  1  2 


Fig.  2. 

mon  ligateur.  Grand  fixateur  posé  seulement  avec  deux  vis.  Solidité 
absolue.  Pas  de  plâtre. 

Le  contrôle  radiographique,  fait  le  lendemain,  dénote  un  résultat 
absolument  parfait.  La  fracture  du  péroné  s’est  réduite  d’elle-même. 
Plus  de  douleur.  Le  malade  remue  aisément  la  cheville. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Les  fils  sont  retirés  le 
■dixième  jour. 

L’appareil  est  merveilleusement  supporté,  mieux  encore  que  d’habi¬ 
tude,  pas  le  moindre  suintement  au  niveau  des  guides;  le  pansement 
n’est  changé  que  trois  fois  en  trente-neuf  jours. 

A  cette  date  l’appareil  est  retiré,  la  consolidation  est  parfaite.  Les, 
petits  orifices  à  travers  la  peau  guérissent  après  le  premier  pansement. 
Vers  le  quarantième  jour,  l’opéré  commence  à  marcher,  mais  pénible- 
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ment,  car  sa  jambe  gauche  très  affaiblie  ne  l’aide  presque  pas  ;  il  ne 
peut  non  plus  se  servir  de  béquilles  que  très  difficilement,  car  le  bras 
droit,  très  affaibli  aussi,  les  supporte  mal.  Le  blessé  est  complètement 
rétabli  trois  mois  après  l’accident.  Guérison  impeccable. 

Obs.  VI.  —  Fracture  des  deux  jambes.  A  gauche,  fracture  des  deux  os. 
A  droite,  fracture  du  tibia.  — Mme  H...  A...,  vingt-six  ans,  très  sportive. 
A  la  suite  d’un  accident  de  bobsleigh,  à  Sinaïa,  elle  est  projetée  avec 
violence  contre  un  poteau  du  bord  de  la  piste.  Elle  se  fracture  les 
deux  jambes  vers  leur  partie  moyenne  ;  le  choc  a  été  si  violent  que 
l’extrémité  du  membre  gauche  est  retournée  à  angle  droit  en  dedans! 
Un  médecin  réduit  de  son  mieux  et  place  les  deux  membres  dans  des 
gouttières  et  la  malade  m’est  envoyée  à  Bucarest. 

Les  radiographies  démontrent  mieux  que  toute  description  l’état  des 
fractures.  Le  tibia  droit  est  fracturé  en  travers,  les  fragments  sont 
légèrement  déviés  en  angle  ;  le  foyer  ouvert  en  dedans.  A  gauche,  les 
deux  os  sont  fracturés.  La  fracture  du  tibia  est  à  trois  fragments  ;  la 
fracture  du  péroné,  transversale,  est  placée  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous.  Je  me  décide  à  opérer,  le  côté  gauche  et  à  placer  un  simple 
appareil  à  droite. 

Opération.  —  Opérée  le  lendemain.  Rachianesthésie,  18  centi¬ 
grammes  novocaïne;  ponction,  entre  L2et  Ls.  Longue  incision,  d’emblée 
jusqu’à  l’os,  sur  le  milieu  de  la  face  interne  du  tibia.  Du  foyer  ouvert 
s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Le  fragment  intermédiaire 
détaché  très  obliquement,  du  fragment  supérieur,  est  piqué  dans  la 
masse  musculaire  postérieure.  Remis  facilement  en  place  sur  le  grand 
fragment  supérieur,  il  est  fixé  par  une  ligature  de  fil  de  fer.  Comme 
je  manque  de  ligateur,  le  fil  est  serré  par  simple  torsion.  La  fracture 
étant  ainsi  réduite  à  deux  fragments,  ceux-ci  sont  à  leur  tour  si  exac¬ 
tement  remis  en  place  que  c’est  à  peine  si  l’on  aperçoit  encore  la 
ligne  de  fracture.  Les  fragments  sont  fixés  avec  mon  grând  fixateur 
placé  à  quatre  vis.  La  fixation  est  très  solide.  La  plaie  est  complète¬ 
ment  fermée.  Petit  pansement. 

A  droite,  la  fracture  réduite,  la  jambe  est  placée  dans  une  gouttière 
plâtrée. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Dès  le  lendemain,  du  côté 
gauche,  toute  douleur  disparaît  et  l’opérée  commence  à  mouvoir  les 
articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied.  Le  dixième  jour,  on  retire- 
les  crins  :  réunion  parfaite.  Les  petites  plaies  autour  des  guides  de 
l’appareil  sont  absolument  sèches.  Dès  le  premier  jour  on  administre  à 
la  malade  du  glycérophosphate.  Le  trente-deuxième  jour,  on  enlève 
l’appareil  plâtré.  On  constate,  non  sans  surprise,  que  cette  fracture 
n’est# nullement  consolidée  ;  od  peut  dire  même  que  les  fragments  sont 
plus  mobiles  que  le  premier  jour.  On  remet  l’appareil  plâtré,  et  seule¬ 
ment  douze  jours  après,  c’est-à-dire  à  quarante-quatre  jours  de  l’opé¬ 
ration,  je  retire  très  facilement  le  fixateur.  Je  constate,  avec  grande 
satisfaction,  que  la  fracture  de  ce  côté  est  consolidée,  ce  qui  m’a  fait, 
regretter  de  n’avoir  pas  opéré  de  l’autre  côté  aussi. 
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On  place  la  jambe  dans  une  toute  petite  gouttière  plâtrée  qui  ne 
.gêne  en  rien  les  articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied.  Quelques 
jours  après,  en  contrôlant  l’état  des  fractures,  je  trouvé  le  même  état 
du  côté  droit  et  peut-être  me  trace  de  mobilité  dans  le  foyer  de  la  jambe 
opérée.  On  maintient  les  appareils  plâtrés  et  on  augmente  les  doses  de 
glycérophosphate;  j’administre  aussi  quelques  pastilles  de  thyroïdine. 
Rien  dans  l’état  général  de  cette  jeune  malade  d’une  constitution  si 
robuste,  ou  dans  ses  antécédents,  ne  pouvait  expliquer  ce  retard 
dans  la  consolidation  de  ses  fractures.  Cet  état  dure  presque  deux 
mois  encore.  Enfin,  la  consolidatihn  se  fait  très  solide.  La  fracture  du 
côté  opéré  se  consolide  la  première.  Vers  la  fin  du  mois  de  mai  (l’acci¬ 
dent  s’était  passé  vers  la  fin  de  février),  la  malade  quitte  le  sanatorium 
■  parfaitement  guérie  de  la  jambe  gauche,  ayant  encore  les  articulations 
raidies  du  côté  droit. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  elle  prend  part  à  un  concours  de 
tennis  et  remporte  le  second  prix;  elle  détenait  le  premier  du  concours 
précédent. 

Obs.  VII.  —  Fracture  de  Dupuytren  haute  du  cou-de-pied  gauche.  — 
Jeune  homme,  vingt-trois  ans,  étudiant  en  médecine.  Il  tombe  dans 
un  escalier,  le  pied  gauche  pris  sous  lui.  Douleurs  très  vives  au  niveau 
de  la  cheville,  qui  gonfle  rapidement.  Impotence  fonctionnelle  complète. 

Reçu  le  deuxième  jour  dans  ma  clinique.  La  cheville  est  démesuré¬ 
ment  tuméfiée.  Vaste  ecchymose  sur  la  face  interne  du  pied,  qui  est 
..fortement  déjeté  en  dehors.  - 

Au  niveau  de  la  malléole  interne,  sous  les  téguments,  on  constate 
rune  poche  fluctuante  et  on  sent  à  fleur  de  peau  un  bord  osseux  tran¬ 
chant.  Réduction  impossible.  Sur  la  radiographie,  on  voit  un  arrache¬ 
ment  de  la  malléole  interne,  sans  fragment  intermédiaire,  et  une  frac- 
dure  du  péroné  située  à  quatre  gros  travers  de  doigt  âu-dessus  du  sommet 
•  de  la  malléole. 

Opération.  —  Rachianesthésie  :  novocaïne,  16  centigrammes  ;  ponc¬ 
tion,  entre  L*  et  L!.  Incision  en  U,  embrassant  la  malléole  interne.  Vaste 
épanchement  sanguin;  à  la  curette,  on  enlève  quantité  de  caillots. 
La  veine  saphène  interne  est  tranchée  sur  le  bord  coupant  de  la  surface 
de  fracture  tibiale.  La  malléole  interne,  entièrement  arrachée,  suivant 
une  surface  oblique  en  bas  et  en  dehors,  est  déjetée  en  dehors  et  en  bas. 

Par  l’interstice  de  la  fracture,  on  aperçoit  le  luisant  du  cartilage  de 
d’astragale. 

Le  bord  inférieur  de  la  portion  tibiale  du  ligament  annulaire  antérieur, 
recroquevillé  sur  le  bord  du  trait  de  fracture  tibiale,  couvre  une  bonne, 
partie  de  la  surface  de  rupture  et  empêche  la  réduction.  La  partie 
recroquevillée  'du  ligament  étant  extirpée,  les  surfaces  de  fractures 
légèrement  nettoyées  à  la  curette,  la  réduction  est  facile  et  absolument 
.parfaite. 

Par  deux  clous,  fe  fragment  malléolaire  est  solidement  fixé  â  sa 
.place,  et  d’une  manière  si  parfaite  qu’on  ne  reconnaît  même  plus  la 
digne  de  fracture. 
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Suture  du  lambeau,  après  avoir  lié  les  bouts  de  la  saphène. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  meut  la  cheville,  et,  après  quelques 
jours,  les  mouvements  ne  sont  plus  douloureux.  Le  petit  clou  est  retiré- 
vers  le  dix-huitième  jour  et  le  gros  clou  vers  le  vingt-sixième.  Un  mois 
après  l’opération,  le  jeune  étudiant  commence  à  marcher.  Un  mois 
et  demi  après,  il  est  parfaitement  guéri.  La  radiographie,  prise  deux, 
mois  après  l’accident,  dénote  un  résultat  impeccable. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  bi-malléolaire  basse  du  cou-de-pied  gauche.  — 
G...  H...,  trente-huit  ans,  tombe  dans  un  égout.  Je  le  vois  deux  jours 
après.  Le  cou-de-pied  gauche  est  tuméfié;  ecchymoses  étendues;, 
le  pied  gauche  est  fortement  déjeté  en  dehors. 

Opération.  —  Opéré  le  lendemain,  trois  jours  après  l'accident. 


Fig.  3. 

Rachianesthésie,  16  centigrammes  novocaïne;  ponction,  entre  L1  et  L*. 
Incision  en  U.  Il  s’écoule  de  la  sérosité  sanguinolente.  Le  fragment 
malléolaire  est  renversé  en  dedans.  On  enlève  à  la  curette  quelques 
petits  caillots.  On  ébarbe  aux  ciseaux  une  languette  fibreuse  recroque¬ 
villée  sur  le  bord  de  la  surface  de  fracture  tibiale.  Le  pied  étant 
repoussé  et  légèrelnent  tourné  en  dedans,  le  fragment  malléolaire, 
après  plusieurs  essais,  s’applique  d’une  manière  parfaite.  La  réduction 
aurait  été  impossible  sans  l’intervention.  Le  fragment  est  fixé  paç  deux 
minces  clous  enfoncés,  légèrement  croisés,  à  un  centimètre  d’inter¬ 
valle.  Suture  de  la  plaie.  Comme  les  clous  pressent  un  peu  sur  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie,  celle-ci  est  entaillée  à  leur  niveau  sur  une  pro¬ 
fondeur  de  quelques  millimètres.  Le  lendemain  (5  septembre),  les  dou¬ 
leurs  ont  complètement  disparu  et  l’opéré  commence  à  mouvoir  son 
articulation  tibio-astragalienne. 

Douze  jours  après,  on  retire  les  crins  ;  réunion  parfaite.  Vingt-deux 
jours  après  l’opération,  on  retire  les  clous;  la  fracture  est  parfaitement 
consolidée  les  mouvements  sont  normaux.  Vingt-cinq  jours  après 
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l’opération,  l’opéré  commence  à  marcher  avec  des  béquilles.  Exacte¬ 
ment  un  mois  après  l’opération,  il  marche  avec  une  canne.  Le  10  octobre, 
il  peut  marcher  sans  aucun  secours,  et,  cinquante  jours  après  son  opéra¬ 
tion ,  il  est  si  parfaitement  guéri  qu’il  rend  visite  à  mon  assistant  en 
montant  un  escalier  à  deux  étages. 

Ors.  IX.  —  Fracture  malléolaire  du  cou-de-pied  droit.  —  E...  L...,  trente 
ans,  projeté  d’un  haut  cabriolet,  'ressent  une  très  vive  douleur  au 
niveau  du  cou-de-pied  droit  et  ne  peut  se  relever. 

Je  le  vois  deux  jours  après  l’accident.  Le  cou-de-pied  est  moyenne- 


Fig.  4. 

ment  tuméfié;  le  pied  est  déjeté  en  dehors,  mouvement  de  latéralité 
accentué. 

Opération.  —  Opéré  le  lendemain,  trois  jours  après  l’accident. 
Rachianesthésie,  16  centigrammes  novocaïne;  ponction,  entre  L‘  et  L®. 
Petite  incision  en  U.  Le  foyer  découvert,  il  s’écoule  un  peu  de  liquide 
sanguinolent.  Le  fragment  se  réduit  très  facilement  :  il  est  fixé  par 
deux  clous.  Les  fils  sont  retirés  le  dixième  jour  ;  les  clous  sont  retirés 
vingt-deux  jours  après  l’opération.  L’opéré  commence  à  marcher  un 
mois  après  son  accident,  d’abord  appuyé  sur  une  canne.  Trente-six 
jours  après  l’accident,  le  malade  quitte  le  sanatorium  marchant  sans 
douleur  et  complètement  guéri. 

Obs.  X.  —  Fracture  de  Dupuytren  basse  du  cou-de-pied  gauche.  — 
T...,  sculpteur,  trente-cinq  ans,  glisse  sur  un  trottoir  gluant  en  descen¬ 
dant  de  voiture.  Il  ressent  une  très  vive  douleur  au  cou-de-pied  gauche, 
qui  est  pris  sous  lui  ;  il  ne  peut  plus  marcher.  Transporté  de  suite 
à  l’hôpital,  je  constate  une  fracture' bi-malléolaire.  On  sent  sous  la 
peau,  qui  est  fine  et  tendue,  une  marge  osseuse,  tranchante  (comme 
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chez  Mu  (liant  en  médecine),  qui  est  le  bord  de  la  surface  de  fracture 
du  tibia.  Plus  bas,  on  sent  le  fragment  malléolaire.  Toute  tentative  de 
réduction  reste  sans  résultat. 

Opération,  —  Opéré  le  lendemain.  Rachianesthésie,  12  centigrammes 
novocaïne;  ponction,  entre  L' et  L2.  Large  incision  en  U.  Tl  s’écoule  une 
assez  grande  quantité  de  sang  et  de  sérosité.  A  la  curette,  on  enlève 
quelques  caillots.  Un  faisceau  fibreux,  dans  lequel  je  reconnais  le 
ligament  annulaire  antérieur,  rabattu  sur  le  bord  de  la  surface  de 
rupture  tibiale,  est  disséqué  et  réséqué.  La  surface  tibiale  de  fracture, 
étant  ainsi  mise  à  nu,  est  nettoyée  à  la  curette.  Le  fragment  malléo¬ 
laire,  en  y  aidant  par  un  mouvement  approprié  au  pied,  est  remis  en 
place,  et  il  s’adapte  exactement.  Il  est  fixé  par  trois  clous  légèrement 
croisés.  La  plaie  est  complètement  suturée  :  les  clous  restent  en  dehors 
sur  une  longueur  de  quelques  centimètres.  Sur  le  milieu  de  la  face 
externe  de  la  malléole  externe,  par  une  incision  profonde  jusqu’à  l’os, 
on  découvre  le  foyer.  La  ligne  de  fracture,  très  oblique  en  bas  et  en 
arrière,  est  située  un  peu  au-dessus  de  l’articulation'  tibio-péronière. 
Les  fragments,  parfaitement  réduits,  sont  étroitement  serrés  par  un  fil 
de  fer  fermé  par  torsion  (je  manque  de  ligateurs). 

Les  suites  sont  très  simples  :  dès  le  lendemain,  plus  de  douleur,  et 
l’opéré  commence  à  mouvoir  son  articulation.  Les  clous  sont  retirés  le 
vingtième  jour.  Un  mois  après  l’accident,  le  malade  marche  appuyé  sur 
une  canne.  Deux  mois  après,  il  est  admirablement  guéri,  sans  la 
moindre  déformation  et  sans  le  moindre  trouble  dans  les  fonctions  de 
son  articulation. 

Obs.  XI.  —  Fracture  de  Dupuytren  basse  du  cou-de-pied  gauche.  — 
I...  G...,  cinquante  ans,  ouvrier,  tombe  en  se  tordant  le  pièd  gauche 
dans  une  dépression  de  terrain.  Douleur  vive  au  niveau  du  cou-de- 
pied;  il  ne  peut  plus  marcher;  il  est  transporté  de  suite  à  l’hôpital.  Le 
cou-de-pied  est  peu,  presque  pas  tuméfié.  On  reconnaît  facilement  une 
fracture  de  Dupuytren  basse.  Le  pied  est  déjeté  en  dehors  ;  mouvement 
de  latéralité  accentué.  L’opération  est  remise  au  lendemain,  pour  que 
l’on  puisse  avoir  des  radiographies. 

Opération:  —  Rachianesthésie  :  7  centigrammes  novocaïne;  ponction, 
entre  L’  et  L2.  Incision  en  U.  Il  s’écoule  une  petite  quantité  de  liquide 
séro-sanguin.  La  malléole  interne  est  détachée  à  sa  base,-  suivant  une 
ligne  oblique,  en  bas  et  en  dehors.  La  sùrface  de  fracture  est  si  nette 
qu’on  dirait  une  section  faite  au  ciseau.  Le  fragment  malléolaire  est 
facilement  mis  en  place,  et  il  s’adapte  parfaitement.  Il  est  fixé  par  trois 
clous,  placés  légèrement  croisés.  La  fixation  est  très  solide.  La  plaie  est 
complètement  fermée,  et  sa  lèvre  supérieure,  qui  presse  un  peu  sur 
deux  des  clous,  est  fendue  de  2  à  3  millimètres  à  leur  niveau.  On  ne 
touche  pas  à  la  fraeture  du  péroné  qui,  oblique  en  bas  et  en  avant, 
commence  au-dessus  de  l’articulation  tibio-péronière. 

Les  suites  sont  fort  simples.  Le  lendemain,  l’opéré  meut  son  pied 
sans  la  moindre  douleur.  Les  fils  sont  retirés  le  huitième  jour.  Vers  la 
fin  de  la  cinquième  semaine,  le  malade  quitte  l'hôpital,  complètement 
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^uéri.  La  radiographie  de  droite  est  prise  au  moment  de  la  sortie  du 
malade. 

Dans  les  fractures  de  la  malléole  interne,  le  traitement  par 
•ostéosynthèse  est  sans  contredit  le  meilleur,  et  il  y  a  près  de  dix 
ans  que  je  l’applique  dans  tous  les  cas  sans  exception. 

Dans  les  cas  simples,  dans  lesquels  là  réduction  du  fragment 
malléolaire  s’obtient  aisément,  je  fixe  ce  fragment  en  le  clouant 
-avec  deux  clous  minces  et  longs  enfoncés  croisés  à  travers  la 
peau  :  donc,  dans  ces  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  découvrir  le 
foyer  par  une  incision  quelconque.  En  procédant  ainsi, le  fragment 
•étant  solidement'ét  exactement  fixé  à  sa  place,  les  douleurs  dis¬ 
paraissent  comme  par  miracle  et,  dès  le  premier  jour,  l’opéré 
pourra  mouvoir  son  pied  sans  inconvénient.  Le  résultat  obtenu 
•est  bien  entendu  contrôlé  par  les_rayons,  et  si  la  réduction  n’est 
pas  parfaite  il  faut  de  nouveau  intervenir  et  ouvrir  le  foyer.  La 
guérison  se  fera  vite,  sans  raideur  articulaire,  alors  que  les 
mêmes  cas  simples  traités  par  les  appareils  habituels  demandent 
des  semaines  de  traitement.  Dans  les  autres  cas,  dans  lesquels  la 
réduction  ne  peut  être  facilement  obtenue  parfaite  par  des 
manœuvres  habituelles,  je  découvre  le  foyer  de  la  fracture  par 
une  incision  en  U.  qui  embrasse  dans  sa  concavité  la  malléole. 
On  épargne  avec  attention  la  veine  saphène  interne  (qui  suit  le 
bord  de  la  malléole.  Cette  incision,  qui  dans  tous  les  cas  que  j’ai 
•opérés  a  été  suffisante,  peut  être  petite,  en  suivant,  de  près  le  bord 
de  la  malléole,  ou  elle  peut  être  large,  la' branche  postérieure  de 
l’U  s’écartant  plus  ou  moins  du  bord  postérieur  de  la  malléole. 
Le  foyer  découvert,  on  nettoie  à  la  curette  les  surfaces  de  frac¬ 
ture;  on  écarte  toute  cause  qui  pourrait  s’opposer  à  une  réduction 
parfaite;  les  petits  fragments  osseux  déplacés  (ce  qui  est  plus 
rare,  je  n’ai  rencontré  que  deux  cas)  ou,  plus  souvent,  un  faisceau 
de  tissus  fibreux;  le  ligament  annulaire  antérieur  du  cou-de-pied 
-ou  le  ligament  annulaire  interne  rabattu  sur  la  surface  de  frac¬ 
ture  tibiale  qu’il  recouvre  plus  ou  moins.  Celte  bande  fibreuse  est 
•extirpée  en  la  découpant  aux  ciseaux  sur  le  rebord  osseux.  Le 
fragment  malléolaire  exactement  remis  en  place,  il  est  fixé  avec 
deux,  rarement  trois  clous  longs  et  minces.  Ceux-ci  sont  enfoncés, 
par  le  bord,  de  la  malléole,  obliquement  en  haut  et  en  dehors, 
dirigés  dans  son  axe  et  en  même  temps  légèrement  croisés,  ce  qui 
donne  une  fixation  des  plus  solides.  Ensuite,  la-plaie  est  complè¬ 
tement  fermée  par  des  crins  de  Florence.  Si  les  clous  ne  répondent 
pas  exactement  à  la  plaie,  ses  lèvres  pèsent  quelque  peu  sur  les 
-clous  mal  inclinés,  celles-ci  sont  entaillées  à  leur  niveau  avec  la 
pointe  du  bistouri  et  à  une  profondeur  suffisante.  D’habitude,  un 
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clou  épais  de  1  millimètre  pénètre  aisément  dans  la  malléole,  mais 
parfois,  chez  les  sujets  au  squelette  puissant,  l’os  étant  trop-dur, 
on  amorce  l’entrée  du  clou  à  l’aide  d’un  poinçon.  Les  clous  restent 
en  dehors  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres  et  pourront 
être  facilement  extraits  du  dix-huitième  au  vingt-deuxième  jour. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  malléole  interne  étant  fixée  en 
place,  le  pied  reprenant  sa  position  normale,  la  fracture  de  la 
malléole  externe  se  corrige  d’elle-même.  Cependant,  dans  certains 
cas  de  fractures  à  très  grand  déplacement,  j’ai  opéré  aussi  la 
fracture  de  la  malléole  externe,  dans  la  même  séance,  ou  le  len¬ 
demain,  après  contrôle  radiographique,  soit  en  passant  une  liga¬ 
ture  si  la  fracture  est  oblique,  soit  en  fixant  les  fragments  par  un 
clou  enfoncé  dans  l’axe  de  la  malléole  si  la  fracture  est  transver¬ 
sale. 

La  synthèse  malléolaire  doit  être  pratiquée,  d’ailleurs  comme 
toute  ostéosynthèse,  dès  les  premiers  jours  et,  si  c’est  possible, 
de  suite  après  l’accident;  la  réduction  sera  alors  presque  toujours 
d’une  très  grande  simplicité. 

Par  l’ostéosynthèse,  les  malades  guérissent  vite  et  bien;  d’habi¬ 
tude,  un  mois  et  demi,  deux  mois  au  plus,  suffisent  pour  les  cas 
les  plus  graves. 

Le  clouage  est  le  seul  procédé  que  j’emploie  et  que  je  considère 
supérieur  à  tout  autre,  car  il  est  d’une  application  très  facile;  il 
procure  une  fixation  puissante  et  les  clous  pourront  être  facile¬ 
ment  retirés  dès  que  leur  rôle  est  terminé. 

Dans  les  fractures  des  diaphyses  que  j’opère  aussi  d’une 
manière  courante,  j’emploie  suivant  que  la  fracture  est  transver¬ 
sale,  peu  oblique  ou  très  oblique,  soit  mon  fixateur  externe 
appliqué  avec  quatre  vis,  soit  mon  fixateur  externe  appliqué  seu¬ 
lement  avec  deux  vis  et  combiné  avec  une  ligature,  posée  avec 
mon  ligateur  libre  ou  faisant  partie  du  fixateur,  soit  la  ligature. 
Dans  ce  cas,  j’applique  deux  ou  même  trois  ligatures  serrées  avec 
mon  ligateur. 

J’opère  les  fractures  des  diaphyses  comme  les  fractures  épiphy- 
saires  le  plus  tôt  possible.  Le  foyer  ouvert,  les  fragments  sont 
coaptés  par  les  manœuvres  les  plus  simples,  sans  le  moindre 
nouveau  délabrement  ajouté  à  ceux  qui  existent  déjà.  Je  me  con¬ 
tente  simplement  de  retirer  délicatement  à  la  curette  les  caillots, 
de  nettoyer  les  surfaces  de  ruptures,  de  laver  largement  à  l’éther 
iodé.  Les  fragments  remis  en  place,  ils  y  sont  maintenus  sans  le 
concours  d’aucune  pince  ou  instrument  quelconque  dont  la  pose 
autour  de  l’os  demande  de  nouveaux  délabrements,  quelquefois 
très  étendus.  L’instrumentation  que  j’emploie,  que  j’ai  créée  et 
que  j’ai  perfectionnée  à  la  suite  d’une  expérience  de  près  de 


SÉANCE  DU  20  DÉCEMBRE 


1431 


vingt  ans,  a  l’avantage  d’une  mise  en  place  très  facile.  Elle  donne 
des  fixations  extrêmement  puissantes  et  peut  être  retirée  très 
aisément  dès  que  le  cal  a  été  obtenu. 


Discussions. 

Les  causes  d'échec  dans  le  traitement  des  arthrites  purulentes 
par  la  mobilisation  active  immédiate. 

M.  Ch.  Wiuems  (de  Liège).  —  A  propos  de  la  communication  de 
M.  Duguet,  je  voudrais  insister  sur  les  causes  qui  expliquent,  à 
mon  sens,  les  insuccès  qui  ont  été  signalés. 

La  principale  de  ces  causes  est  la  manière  imparfaite  dont  la 
méthode  est  souvent  appliquée.  Chaque  fois  que  j’ai  pu  prendre 
connaissance  des  observations  où  la  méthode  n’a  pas  réussi,  j’ai 
constaté  ces  fautes  de  technique. 

M.  Duguet,  qui  a  relu,  dit-il,  ma  communication,  doit  l’avoir 
bien  mal  lue.  Il  aurait  pu  y  voir  que  la  mobilisation  passive,  qu’il 
a  ajoutée  à  l’active,  est  formellement  contre-indiquée,  et  qu’il  est  * 
tout  aussi  contre-indiqué  d’introduire  dans  l’articulation  des 
tubes  à  drainage  comme  d’y  faire  des  injections  quelconques.  Le 
but  poursuivi  étant  d’obtenir  le  drainage  par  l’expression  articu-  . 
faire,  les  autres  moyens  de  drainage  sont  tout  au  moins  inutiles. 

Mais  M.  Duguet  a  commis  une  autre  faute,  beaucoup  plus  gravé, 
c’est  d’avoir  arrêté  la  mobilisation  au  moment  où  s’est  produite 
l’aggravation  des  symptômes.  Il  semble  que  M.  Duguet  ne  se  soit 
pas  bien  rendu  compte  de  la  cause  de  cette  aggravation.  Et  sans 
plus  ample  informé,  il  a  réséqué.  Ce  n’est  'qu’au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  qu’il  a  trouvé  des  abcès  extra-articulaires. 

Or,  la  présence  des  abcès  extra-articulaires  indique  toujours 
une  insuffisance  du  drainage.  C’est  la  pierre  de  touche.  Quand  la 
mobilisation  active  est  bien  faite,  les  abcès  péri-articulaires  n’exis¬ 
tent  jamais.  S’ils  surviennent,  c’est  que  l’expression  articulaire 
a  été  insuffisante,  soit  que  les  mouvements  actifs  aient  été  trop 
peu  fréquents,  soit  qu’ils  aient  été  trop  peu  étendus.  Dès  que  le 
malade  arrête  ses  mouvements  en  se  plaignant  de  douleurs,  en 
mêm.e  temps  que  la  fièvre  se  rallume,  ce  n’est  pas  réséquer  qu’il 
faut  faire,  mais  insister  pour  faire  continuer  les  mouvements,  les 
rendre  plus  fréquents  ou  plus  complets,  au  besoin  décoller  les 
angles  des  incisions  pour  permettre  mieux  l’écoulement  du  pus. 
Si  on  veut  s’atteler  à  cette  besogne,  on  verra  la  douleur  cesser,  les 
mouvements  reprendre,  et  la  fièvre  tomber. 
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Il  faut  savoir  qu’il  suffit  que  très  peu  de  pus —  quelques  gouttes 

—  soit  retenu,  pour  que  l’impotence  fonctionnelle,  les  douleurs 
•et  la  fièvre  se  montrent  immédiatement.  J’ai  vu  l’accident  se 
reproduire  plusieurs  fois  chez  le  même  malade 'et  être  chaque 
fois  enrayé  par  une  mobilisation  plus  correcte. 

Quant  à  la  nature  du  microbe,  je  crois  qu’elle  est  sans  influence 
sur  le  résultat.  J’ai  obtenu  des  résultats  identiques,  qu’il  s’agît 
de  diplocoques  banaux,  de  staphylocoque  ou  de  streptocoque.  La 
seule  différence  est  dans  la  durée  de  la  suppuration.  Avec  'le 
diplocoque,  l’arthrite  dure  quelques  semaines.  Avec  le  staphylo¬ 
coque  et  surtout  avec  le  streptocoque,  elle  dure  des  mois.  Mais  le 
•résultat  final  est  toujours  -également  bon. 

Je  voudrais  demander  à  mes  collègues,  quand  ils  veulent  essayer 
mon  traitement,  de  se  conformer  aux  quelques  règles  suivantes, 
•qui  sont,  je  crois,  indispensables  pour  réussir. 

D’abord,  suivre  exactement  les  indications  que  j’ai  données,  ici 
même,  sur  la  technique.  Il  y  à  là  des  règles  qui  ont  été  longue¬ 
ment  étudiées,  et  dont  aucune  n’est  inutile. 

Ensuite,  se  pénétrer  de  l’idée  que  l’application  de  la  méthode 
n’est  pas  une  chose  facile.  Quand  on  a  fait  l’arthrotomie  et  qu’on 
a  engagé  le  malade  à  mobiliser,  on  n’a  rien  fait.  Les  difficultés  ne 
font  que  commencer.  Il  faut  qu’à  toute  heure  du  jour  quelqu’un 

—  assistant,  infirmière  —  qui  connaisse  la  méthode  at  qui,  par 
surcroît,  ait  la  foi,  soit  au  chevet  du  blessé  et  l’encourage  sans 
répit.  On  peut  dire  que  le  résultat  final  dépend  moins  de  l’opéra¬ 
teur  que  du  personnel  infirmier.  J'avais  déjà  très  nettement  cette 
impression  pendant  la  guerre.  Dans  les  salles  où  étaient  groupés 
les  blessés  articulaires,  les  résultats  étaient  très  différents  suivant 
que  le  service  y  était  fait  par  telle  ou  telle  infirmière.  L’une  réus¬ 
sissait  toujours  à  obtenir  les  mouvements  actifs,  l’autre  échouait 
presque  toujours. 

C’est  que  les  malades  ne  demandent  pas  à  faire  ces  mouvements. 
Ils  les  considèrent  comme  une  corvée.  Non- qu’ils  soient  doulou¬ 
reux  au  vrai  sens  du  mot,  mais  parce  qu’ils  sont  laborieux.  Le 
blessé,  les  premiers  jours,  tâche  toujours  d’y  échapper.  S’il  n’y  a 
pas  à  côté  de  lui  quelqu’un  qui  le  poussera  sans  relâche,  tout  sera 
perdu. 

Il  y  a  d’ailleurs  de  grandes  différences  sous  ce  rapport  d’un 
malade  à  l’autre.  A  lésion  égale,  tel  malade  mobilisera  facilement, 
tel  autre  opposéra  une  résistance  obstinée.  C’est  question  de  cou¬ 
rage,  d’énergie  et  aussi  d’adresse  pour  contracter  les  muscles  qu’il 
faut,  au  lieu  de  toute  la  musculature  du  membre. 

II  faut  enfin  savoir  que  lorsque  au  cours  d’une  mobilisation  qui 
s’exécute  régulièrement  apparaît  tout  à  coup  une  impotence  fone- 
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tionnelle  avec  douleur  et  fièvre,  c’est  qu’il  s’est  .produit  de  la 
rétention,  souvent  minime  d’ailleurs,  et  que,  pour  faire  rentrer 
tout  dans  l’ordre  et  amener  la  reprise  des  mouvements,  il  suffit  de 
faire  cesser  la  rétention  par  une  mobilisation  plus  complète  ou 
plus  fréquente. 

Je  me  borne  à  ces  quelques  remarques,  me  réservant  de  revenir 
plus  longuement  sur  les  causes  des  échecs  de  la  mobilisation;  Ce 
sujet  présente  pour  l’avenir  de  la  méthode  une  grande  importance. 
Je  suis  persuadé  que  ces  échecs  seraient  tout  à  fait  exceptionnels 
si  la  technique  était  mieux  connue  et  mieux  suivie. 


La  mobilisation  active  immédiate  après  l’opération 
de  la  fracture  de  la  rotule. 

M.  Cs.  Willems  (de  Liège),  associé  étranger  de  la  Société.  — 
A  propos  de  la  communication  de  M.  Gaudier,  je  tiens  à  dire  que, 
depuis  de  longues  années,  j’ai  supprimé  toute  immobilisation 
après  les  sutures  de  rotule  et  que  je  l’ai  remplacée  par  la  mobi¬ 
lisation  active  immédiate  et  même  la  marche  immédiate.  J’ai 
publié  récemment  ma  technique  dans  les  Archives  médicales  belges 
(Technique  de  l’opération  pour  fracture  de  la  rotule,  août  1922, 
p.  744). 

Le  procédé  que  j’emploie  consiste  en  un  cerclage  au  crin  de 
Florence  au  lieu  du  fil  métallique.  Le  crin  se  faufile  autour  de  la 
rotule  avec  une  extrême  simplicité,  et  le  nœud  fait  un  corps  étran¬ 
ger  moins  volumineux  que  le  tortillon  d’arrêt  du  fil  métallique. 

Le  fil  métallique  s’enkyste,  mais  sa  présence  se  marque  par  un 
élargissement  de  la  rotule.  Cet  élargissement  est  permanent.  Je 
l’ai  vu  persister  après  des  années.  Avec  le  crin,  l’augmentation  du 
diamètre  rotulien  existe  bien  au  début,  mais  il  disparaît,  ou  à  peu 
près,  au  bout  de  quelques  mois. 

Jamais  je  n’ai  vu  le  crin  casser,,  ni  le  nœud  s’ouvrir.  Je  dirai 
presque  que  le 'cerclage  au  crin  est  plus  solide  que  le  cerclage 
métallique. 

Quant  au  traitement  post-opératoire,  je  fais  un  simple  petit 
pansement,  sans  aucune  immobilisation,  et  je  fais  faire  des  mou¬ 
vements  actifs  dès  le  réveil  de  l’anesthésie,  sans  faire  soulever 
d’abord  le  talon.  Il  ne.  faut  pas  faire  contracter  énergiquement  le- 
quadriceps  dans  les  premiers  jours.  Réduits  à  ces  limites,  les 
mouvements  sont  exécutés  facilement. 

Le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  l’opéré  se  lève,  et  commence 
à  marcher.  Au  début,  il  tient  instinctivement  le  genou  raide,  puis 
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il  le  plie  progressivement,  et  au  bout  d’un  mois  environ  la  marche 
se  fait  normalement  ou  à  peu  près. 

J’utilise  ce  procédé  depuis  l’année  1909,  époque  où  j’ai  fait  con¬ 
naître  mes  premiers  résultats  de  la  ponction  suivie  de  la  marche 
immédiate  dans  les  hémarlhroses  et  les  hydarthroses  traumatiques. 
J’y  suis  resté  fidèle  depuis.  Je  l’ai  utilisé  aussi  chez  des  blessés  de 
guerre,  avec  des  résultats  tout  aussi  satisfaisants.  Je  me  souviens, 
entre  autres,  d’un  soldat  attein  t  de  fracture  ouver  le  de  la  rotule  par 
'éclat  d’obus,  amené  déjà  infecté  dans  mon  service  du  front.  Mon 
assistant,  le  Dr  Goormaghtigh,  fit  l’excision  de  la  plaie,  le  cerclage 
au  crin  et  une  double  arthrotomie  verticale  suivie  de  mobilisation 
active  immédiate,  exactement  comme  dans  l’arthritepurulente  sans 
fracture. 

Le  résultat  fut  excellent.  La  fracture  ne  contraria  en  rien  la 
mobilisation  ;  celle-ci  n’eut  aucune  action  fâcheuse  sur  le  cerclage 
et  le  blessé  guérit  avec  l’intégrité  des  mouvements  du  genou. 
Le  crin  avait  parfaitement  tenu. 

M.  LrTAVERNiER,  correspondant  national.  —  Je  voudrais  pro¬ 
fiter  de  ce  que  M.  Gaudier  a  attiré  l’attention  sur  la  mobilisation 
immédiate  après  suture  de  la  rotule  fracturée  pour  exposermapra- 
tique  sur  ce  point. 

Lorsqu’en  1916  j’ai  abandonné  la  suture  des  ailerons,  très  en 
faveur  à  Lyon,  pour  le  cerclage,  j’ai  êu  l’impression  d’une  telle 
perfection  de  réduction  et  d’une  telle  solidité  de  son  maintien 
que  j’ai  cru  pouvoir  réduire  d’abord,  puis  supprimer  la  période 
d’immobilisation. 

Or,  malgré  mes  idées  préconçues,  j’ai  dû  reconnaître  que  mes 
opérés  n’en  bénéficiaient  pas  :  la  plupart  supportent  assez  mal  la 
mobilisation  immédiate,  une.hydarthrose  importante  distend  l’ar¬ 
ticulation,  qui  devient  assez  douloureuse  pour  obliger  à  remettre 
l’opéré  au  repos.  J’ai  même  observé  une  fois  chez  une  malade  âgée 
et  pusillanime,  il  est  vrai,  une  sorte  de  parésie  réflexe  duquadriceps 
qui  mettait  la  malade  dans  l’impossibilité  de  détacher  le  talon  du 
lit,  si  bien  que  je  craignis  une  rupture  du  fil,  mais  la  radiographie 
montra  une  réduction  parfaite,  et  après  quelques  jours  d’immobi¬ 
lisation  le  genou  reprit  ses  mouvements  actifs. 

Je  suis  donc  revenu  à  une  courte  immobilisation  ;  je  laisse  mes 
opérés  en  gouttière  une  huitaine  de  jours,  ce  qui  supprime  com¬ 
plètement  les  douleurs,  puis  je  les  laisse  se  mobiliser  au  lit  à  leur 
gré,  et  marcher  quand  ils  s’en  sentent  l’envie.  Ils  font  générale¬ 
ment  à  ce  moment  une  petite  hydarthrose,  mais  sans  souffrir  vrai¬ 
ment;  ils  reprennent  très  vite  une  mobilité  articulaire  étendue  et 
présentent  au  bout  de  quelques  jours  une  sorte  d’infiltration  dure 
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des  tissus  périrotuliens  qui  semble  augmenter  beaucoup  les  dimen¬ 
sions  transversales  de  la  rotule,  bien  que  la  radiographie  nemontre 
aucune  modification  de  l’os.  La  date  àlaquelle  les  opérés  reprennent 
une  marche  vraiment  utile  est  assez  variable  suivant  leur  carac¬ 
tère,  et  leur  empressement  à  être  guéris  ;  je  n’ai  pas  conservé, 
d’ailleurs,  de  chiffres  précis  à  ce  sujet,  mais  j’ai  l’impression  que 
cette  date  de  guérison  n’est  en  rien  retardée  par  les  huit  jours 
d’immobilisation. 

Ces  remarques  s’appliquent  même  aux  arthrotomies  les  plus 
simples  du  genou,  par  exemple  aux  petites  incisions  utilisées  pour 
extraire  des  corps  flottants  articulaires.  La  mobilisation  immédiate 
A  été  préconisée  dans  ces  cas,  il  y  a  quelques  années,  comme  un 
progrès  technique  sérieux.  Dans  un  cas  où  j’ai  voulu  la  pour¬ 
suivre  systématiquement  en  dépit  d’une  hydarthrose  de  plus  en 
plus  tendue,  le  malade,  malgré  sa  bonne  volonté  évidente,  a 
demandé  grâce,  il  souffrait  trop. 

En  un  mot,  je  considère  que  l’immobilisation  prolongée  (plus 
de  douze  à  quinze  jours)  après  toutes  les  arthrotomies  du  genou 
est  néfaste  en  laissant  s’établir  de  l’atrophie  musculaire  et  des 
raideurs  articulaires  qui  seront  longues  à  s’assouplir,  ou  même 
ne  s’assoupliront  pas  complètement,  et  le  danger  est  d’aulantplus 
grand  que  l'arthrotomie  est  plus  importante,  qu’il  s’agit,  par 
exemple,  d’une  grande  arthrotomie  en  U.  Par  contre,  une  mobi¬ 
lisation  immédiate  me  semble  une  surenchère  sans  avantage 
sérieux  sur  une  courte  immobilisation;  il  est  intéressant  de  savoir 
qu’elle  est  possible,  elle  peut  convenir  à  des  tempéraments  éner¬ 
giques  pressés  de  reprendre  leur  activité;  la  plupart  des  opérés 
lui  préféreront  la  quiétude  d’une  semaine  de  repos  sans  souffrances 
dans  une  gouttière. 

Rien  de  tout  cela  ne  me  paraît  d’ailleurs  très  nouveau,  et  je  suis 
persuadé  que  beaucoup  de  chirurgiens  onttenté  cette  mobilisation 
immédiate;  lorsque  j’en  ai  parlé  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
le  44  avril  1924,  je  n’ai  soulevé  aucune  discussion.  Ceci  dit,  non 
pour  reprocher  à  M.  Gaudier  de  n’en  avoir  pas  fait  état,  car  la 
chose  n’a  été  dite  qu’incidemment  au  cours  d’une  discussion  sur 
un  autre  sujet,  mars  pour  marquer  qu’il  y  a  deux  ans  j’avais  déjà 
abandonné  la  mobilisation  immédiate. 

Je  crois  un  peu  plus  particulière  l’opération  immédiate  que 
semble  aussi  préconiser  M.  Gaudier  :  il  est  classique  de  conseiller 
d’attendre  quelques  jours  la  diminution  de  l’infiltration  péri- 
articulaire  ;  je  crois  qu’il  vaut  beaucoup  mieux  la  devancer. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  sang  infiltré  autour  du  foyer  de 
fracture  s’est  coagulé,  les  caillots  sont  en  voie  d’organisation,  déjà 
adhérents,  difficiles  à  enlever  complètement.  En  opérant  dans  les 
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premières  heures,  il  n’y  a  point  d’infiltration  péri-articulaire,  on 
assèche  sans  aucune  difficulté  le  foyer  du  sang  encore  liquida 
qu’il  contient,  on  évite  au  blessé  les  souffrances  des  premiers- 
jours  de  distension  articulaire,  on  gagne  du  temps  pour  la  durée 
totale  du  traitement;  enfin  s’il  y  a,  comme  cela,  est  fréquent,  des 
éraillures  traumatiques  de  la  peau,  elles  ne  sont  pas  encore  suin¬ 
tantes  et  d’asepsie  douteuse,  et  ne  risquent  pas  d’infecter  l’arti¬ 
culation.  -Les  internes  de  Lyon,  qui  connaissent  ma  pratique, 
m’avertissent  de  l’arrivée  des  fracturés  de  la  rotule  comme  des 
cas  de  garde,  et  si  l’heure  n’est  pas  mal  commode  je  les  opère  de 
suite. 

Pour  le: reste,  ma  technique  est  banale;  cerclage  avec  un  gros- 
fil  de  br'onze  d’aluminium,  nettoyage  à  sec  de  l’articulation, 
hémostase  soignée,  pas  de  drainage;  je  n’ai  jamais  eu  à  enlever 
secondairement  le  fil  du  cerclage. 


A  propos  des  accidents  paraplégiques  survenant .  longtemps 
après  une  blessure  du  rachis  (pachy méningite  tuberculeuse).. 

M.  Tuffier.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Sencert  nous  a  lu 
une  observation  d’accidents  médullaires  consécutifs  à  d’anciennes 
lésions  vertébrales  par  projectiles  de  guerre.  J’ai  déjà  rapporté 
un  fait  de  même  ordrè,  mais  en  voici  un  autre  où  les  relations 
entre  le  traumatisme  de  la  région  vertébrale  avec  les  corps  étran¬ 
gers  intra-vertébraux  e.t  les  accidents  ultérieurs  sont  plus  discu¬ 
tables. 

Il  s’agit  en  somme  d’un  éclat  d’obus  logé  dans  une  lame  vertébrale 
et  provoquant,  quatre  ans  après,  une  paraplégie  pour  laquelle 
M.  Babinski  m’a  demandé  de  l’opérer.  Il  s’agissait  d’une  pachy- 
méningite  lubërculeuse  distante  de  la  hauteur  de  deux  vertèbres- 
de  la  région  du  corps  étranger. 

Voici  cette  observation  : 

Un  homme  de  vingt-huit  ans,  blessé  le  19  juin  1915  par  de  multiples 
éclats  d’obus  dans  la  région  lombaire.  Plusieurs  éclats  ne  furent  pas 
enlevés.  Le  blessé  se  remit  complètement,  retourna  au  front  sans  aucun 
accident  et  commença  à  souffrir  et  à’  marcher  difficilement  à  la  fin 
de  1918,  c’est-à-dire  plus  de  trois  ans  après  sa  blessure. 

Le  2  mai  1919,  il  entre  dans  le  service  du  Dr  Babinski.  Constipation^ 
rétention  d’urine.  Le  16  mai,  paraplégie  avec  ,  fièvre  vespérale.  Le 
diagnostic  médical  est  :  compression  médullaire. 

Le  diagnostic  radiographique  est  :  corps  étranger  des  lames  verté¬ 
brales  :  deux  paires  au-dessus  du  siège-  indiqué  par  la  clinique  (7edor- 
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Il  y  a  donc  légère  discordance 

Le  2o  mai  1919,  le  malade  entre  dans  mon  service,  avec  paraplégie 
complète,  perte  des  réflexes  plantaires,  rotuliens,  abdominaux.  Anes¬ 
thésie  absolue  au  niveau  des  membres  inférieurs,  zone  d’hypoesthésie 
remontant  sur  l’abdomen  et  en  arrière  jusqu’à  la  9e  vertèbre  dorsale. 
Rétention  d’urine,  escarre  sacrée,  température. 

Le  27  mai,  en  présence  de  M.  Babinski,  laminectomie.  Anesthésie  à 
l’éther.  Malade  en  décubitus  ventral.  Repérage  exact  du  projectile  par 
le  compas  de  M.  Ménard.  Incision  comprenant  environ  la  hauteur  de 
■3  vertèbres  dont  les  5e  et  6e  dorsales.  J’arrive  directement  sur  l’apo¬ 
physe  épineuse. contenant  le  corps  étranger  que  je  trouve  à  la  base  au 
niveau  de  son  insertion  à  la  lame.  Je  l’extrais  facilement,  il  est  encastré 
■dans  le  tissu  osseux,  aucun  épaississement  de  la  lame  à  ce  niveau, 
aucune  exostose,  pas  de  déformation  du  canal,  capable  de  comprimer  la 
moelle.  Laminectomie  correspondante  d’exploration,  le  fourreau  rachi¬ 
dien  est  intact.  Laminectomie  de  la  vertèbre  sous-jacente  après  explora- 
•tion  de  la  dure-mère  au-dessus  et  au-dessous,  je  découvre  une  surface 
-que  M.  Babinski  reconnaît  comme  étant  normale.  En  mettant  à  nu  la  base 
des  apophyses  épineuses  au-dessous,  je  trouve  un  petit  foyer  contenant 
-des  fongosités  diffuses  (du  volume  d’un  crayon)  semblant  avoir  mis  à 
•nu  la  lame  correspondante  et  fusé  du  côté  droit.  Je  poursuis  ce  foyer, 
j’excise  les  muscles  autour,  et  je  suis  conduit  sur  une  cavité  tubercu¬ 
leuse  située  sur  la  base  de  la  6°  dorsale,  ayant  le  volume  d’une  grosse 
■noix;  j’en  fais  le  curettage  soigné.  Chemin  faisant,  je  trouve  deux 
.séquestres,  un  au  voisinage  de  la  lame,  un  autre  profondément  situé 
■sur  l’extrémité  distale  de  la  cavité  tuberculeuse.  Après  avoir  séché  et 
iodé,  j’enlève  la  lame  sous-jacente,  et  je  tombe  alors  sur  une  dure-mère 
engainée  dans  un  véritable  manchon  tuberculeux,  de  5  à  6  millimètres 
d’épaisseur,  formant  cylindre  autour  de  la  dure-mère.  J’en  enlève 
une  partie  par  excision  et  par  grattage,  elle  s’étend  sur  une  longueur 
de  deux  lames,  si  bien  que  le  fourreau  rachidien  est  dénudé  dans 
l’espace  de  trois  lames  vertébrales.  Teinture  d’iode.  Il  est  impossible  de 
passer  entre  les  racines  et  même  à  la  face  antérieure  de  la  dure-mère 
pour  curetter  ces  régions.  Nettoyage  soigné  de  toute  la  plaie,  fer¬ 
meture  profonde  et  superficielle. 

Dans  la  journée,  le  malade  n’a  présenté  aucun  [shock,  aucun  acci- 
dent  quelconque,  température  élevée.  Le  28,  il  est  peu  abattu  et  ne 
présente  aucun  shock.  La  température  est  à  39°6  le  matin,  le  pouls  à 
110.  Le  31,  hémoptysie  peu  abondante.  Le  3  juin,  les  hémoptysies 
■continuent,  mais  peu  abondantes,  stries  sanglantes  dans  les  crachats. 
Température  :  40°,  pouls  à  100,  faciès  terreux.  L’incontinence  se  com¬ 
bine  à  la  rétention.  Le  10  juin,  température  oscillant  de  38  à  40°, 
sueurs  profondes. 

Au  point  de  vue  local,  légère  amélioration.  M.  Babinski  a  fait  appa¬ 
raître  le  réflexe 'rotulien  et  le  réflexe  plantaire.  Sensibilité  à  la  chaleur 
à  la  face  antérieure  des  cuisses. 

Mort  le  20  juin. 
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On  ne  peut  guère  établir,  dan»  ce  cas,,  les  relations  de 
cause  à  effet  entre  le  corps  étranger,  parfaitement  toléré  sans 
réaction  osseuse,  sans:  altération  des  parties  molles,  et  l’existence 
d’une  pachyméningite  tuberculeuse  avec  tuberculose  du  canal 
vertébral,  siégeant  à  deux  vertèbres  au-dessous  de  la  lésion,  et 
développée  trois  ans  après. 

Je  vous  rapporte  ce  fait  et  le  place  dans  un  cadre  d’attente  pour 
l’étude  des  lésions  tuberculeuses  post-traumatiques. 


Un  cas  de  brûlure  du  crâne  par  électrocution. 

M.  F.  M.  Cabenat.  —  M.  Proust  a  fait,  dans  la  dernière  séance, 
un  rapport  sur  trois  observations  de  brûlure  des  os  du  crâne  par 
courant  électrique,  envoyées  par  M.  Tourneux  (de  Toulouse).  J’ai 
eu  l’occasion  d’opérer  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de 
M.  Miehon  que  j’avais  l’honneur  de  remplacer,  un  cas  analogue 
dont  voici  l’observation . 

,  Observation-.  —  G...  L,..,  trente-quatre  ans.  Le  19  juillet  à  14  heures, 
cet  homme  travaillait  à  une  maçonnerie  à‘  50-  centimètres  au-dessous 
d’un  câble  électrique  à  haute  tension  (13.500  volts)’.  Tout  à  coup,  sans 
q-u’il  puisse  savoir  comment  cela  s’est  produit,  ii  ressent  à  la  tête  une 
commotion  formidable,  tombe  de  lm50  sur  le  sol  cimenté,  et  perd 
connaissance; 

Il  ne  retrouve  ses  esprits  que  vers  22  heures  et  voici  ses  impressions 
au  réveil  :  douleur  vive  à  la  tête  avee  sensation  de  battements,  torpeur 
avec  difficulté  de  rassembler  ses  souvenirs,  meurtrissures  sur  tout  le 
corps,  et  brûlures  superficielles-' des  deux  avant-bras.  Sa  casquette 
d’ailleurs  aurait  été  complètement  brûlée  dans  la  région  correspondant 
à  la  plaie.  In  effet,  l’examen  local,  fait  par  un  médecin  de  Villeneuve- 
Saint-Georges,  aurait  montré  dès  ce  moment  une  large  perte  de  sub¬ 
stance  cutanée  de  la  région  temporo-pariétaie  gauche,  mesurant 
14  centimètres  de  diamètre  et  laissant  «  l’os  complètement  à  nu  ». 

Pendant  deux  mois,  du  19  juillet  au  22  septembre,  lemalade  est.pansé 
chez  lui  et  précise  ses  sensations  :  le  bras  droit  est  comme  engourdi,  si 
lourd  qu’il  ne  peut  être  détaché  du  plan  du  lit.  Les  mouvements,  des 
autres  membres  sont  absolument  normaux.  Il  n’y  a  aucun  trouble  de 
la  parole.  Puis  apparaissent,  d  ès  le  huitième  jour  après  l’accident,  des 
crises  convulsives  généralisées,  avec  perte  absolue  de  la  connaissance. 
L’aura  est  très  fruste  :  aucune  localisation  dans  le  membre  parésié, 
maïs- simple  vertige  avec  troubles  de  la  vue.  Le  malade  est  peu  précis 
sur  ses  crises.  On  lui  -a  dit  qu’il  se  débattait  beaucoup,  mais  il  n’a 
jamais  ressenti  personnellement  de  secousses  ressemblant  à  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  [dans  aucun  membre.  Il  ne  se  mord  pas  la  langue. 
Il  n’urine  pas  sous  lui. 
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Pendant  cesdeux  mois  le  malade  a  neuf  crises,  durant  une  demi-heure. 
La  dernière,  qui  date  du  22  septembre,  a  duré  une  heure  et  demie.  On 
l’envoie  à  l’hôpital  Beaujon. 

Examen  le  24  septembre.  —  Large  dénudation  avec  nécrose  des  tem¬ 
poral  et  pariétal  gauche  sur  10  centimètres  de  diamètre  environ.  L’os 
est  brunâtre,  mat  à  la  percussion,  complètement  insensible.  Parésie 
du  membre  supérieur  droit.  Rien  aux  autres  membres.  Aucun  trouble 
de  la  sensibilité  objective.  Très  légère  exagération  des  réflexes,  sans 
différence  entre  les  côlés  droit  et  gauche.  Babinski  négatif.  Aucun 
trouble  de  la  parole.  Température  :  37°S.  Etat  général  assez  bon. 

Nous  attendons  deux  jours,  pensant  assister  à  une  crise,  mais,  celle-ci 
ne  se  produisant  pas,  nous  intervenons. 

Intervention,  le  27  septembre.  —  Sans  anesthésie,  étant  donnée  l’insen¬ 
sibilité  complète  du  squelette.  Ablation  à  la  pince-gouge  de  toute  la 
partie  nécrosée.  Sous  cet  os  qui  se  laisse  facilement  enlever  en  larges 
plaques  on  trouve  un  enduit  purulent  assez  épais  et  qui  apparaît  dès 
que  la  fraise  a  creusé  le  puits  où  s’engagera  le  mors  de  la  pince  gouge. 
Ce  dépôt  purulent  est  enlevé  à  l’éther.  La  dure-mère,  grisâtre  et  dépolie, 
présente  quelques  légers  battements.  On  ne  l’incise  pas,  se  réservant 
de  le  faire  si  les  crises  continuent  malgré  cette  trépanation.  Panse¬ 
ment  à  plat. 

Suites  des  plus  simples.  Le  malade  n’a  plus  jamais  présenté  d’autres 
'crises.  Son  membre  a  peu  .à  peu  repris  de  la  vigueur. 

Localement  la  plaie  s’est  détergée,  et  le  22  novembre  M.  Michon  a  pu 
la  recouvrir  au  moyen  d’un  lambeau  cutané  occipital  à  pédicule 
antérieur. 


Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  affirmée 
par  le  professeur  Quénu,  d’enlever  immédiatement  les.parties 
osseuses  vouées  à  la  nécrose. 

Celte  trépanation  peut  et  doit  être  faite  d’urgence.  Elle  est  tou¬ 
jours^ possible  parce  que  l’indolence  est  complète  et  qu’il  est  inutile 
d’endormir  le  malade. 

Elle  est  nécessaire  immédiatement  parce  que  l’indolence  même  de 
la  lésion  engagera  le  blessé  à  refuser  plus  tard  une  intervention 
qu’il  aurait  acceptée  d’urgence  :  il  lui  faudra  huit  mois  pour 
guérir  au  lieu  d’un  seul. 

Chez  notre  malade  il  y  avait  une  indication  opératoire  (formelle 
dans  l’existence  de  crises  convulsives  généralisées.  Ces  crises 
apparurent  dès  le  huitième  jour,  ce  qui  permet  de  croire  que  les 
lésions  s’étendaient  dès  ce  moment  à  toute  l’épaisseur  de  l’os, 
jusques.et  y  compris  la  table  interne.  Il  faut  donc, en  profondeur, 
enlever  l’os  en  totalité.  En  surface  la  limite  de  la  trépanation  sera 
donnée  par  les  limites  mêmes  des  lésions  cutanées.  Celles-ci  sont 
toujours  des  plus  nettes.  Parfois  même  le  crâne  est  complètement 
à  nu. 
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La  brèche  sera  ensuite  comblée  par  un  procédé  autoplastique 
quelconque.  Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  M.  Michon  se  con¬ 
tenta  d’une  autoplaslie  cutanée.  On  ne  peut  que  louer  sa  prudence. 
La  guerre  nous  a  appris  les  dangers  qu’il  y  a  à  faire  plus  chez  des 
malades  qui  ont  présenté  des  crises  épileptiformes. 


Cinq  cas  d'ulcère  gastrique  perforé , 

par  MM.  André  Martin, 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris, 
et  Pierre  Déroché, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  LOUIS  BAZY. 

Quel  est  le  meilleur  mode  de  traitement  à  appliquer  aux 
ulcères  gastriques  ou  duodénaux  perforés  en  péritoine  libre? 
Telle  est  la  question  que  la  Société  de  Chirurgie  s’efforce,  en  ce 
moment,  de  résoudre.  Elle  est  d’importance.  C’est  surtout  en 
chirurgie  d’urgence  qu’il  est  utile  de  posséder,  pour  s,e  diriger, 
quelques  idées  claires  et,  à  ce  point  de  vue,  les  documents  vécus 
valent  mieux  que  tous  les  documents  bibliographiques.  Voici  cinq 
observations  de  MM.  André  Martin  et  Déroché.  Je  les  résume 
brièvement. 

Ors.  I.  —  Homme  de  quarante-huit  ans.  Amené  d’urgençe  à  l’hôpital 
Necker  le  2  mars  1921,  pour  douleur  violente  apparue  brusquement 
dans  l’hypocondre  droit. 

Se  plaint  de  ressentir,  depuis  1920,  des  troubles  gastriques,  diges¬ 
tions  lentes  et  difficiles,  douleür  tardive,  parfois  soulagée  par  les 
vomissements.  Ces  troubles  se  sont  aggravés  depuis  une  quinzaine. 

A  été  pris,  une  heure  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  d'une 
douleur  extrêmement  vive,  en  coup  de  poignard,  siégeant  à  l’hypo- 
condre  droit  et  accompagnée  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 

A  l’entrée,  signes  nets  de  réaction  péritonéale.  On  porte  le  diagnostic 
de  perforation  probable  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  Mais,  comme 
certaines  réserves  peuvent  être  faites  en  faveur  de  l’appendicite, 
M.  Martin  n’est  appelé  à  voir  le  malade  que  trente  heures  après  le 
début  de  la  perforation  et  décide  l’intervention  immédiate. 

Opération  sous  anesthésie  chloroformique.  Cœliotomie  latérale  droite. 
L'appendice  sain  est  enlevé,  et,  immédiatement,  on  prolonge  l’incision 
vers  le  haut.  Un' flot  de  pus  rougâtre  jaillit  de  la  région  sous-hépatique. 
Sur  l’antre  pylorique,  on  trouve  une  perforation.  Excision  des  bords 
de  la  perforation.  Sutures  en  deux  plans.  Lavage  à  l’éther  et  ferme- 
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ture  de  l’abdomen  en  un  plan  de  lils  de  bronze,  en  assurant  un  large 
drainage. 

Après  l’opération,  le  pouls  est  filiforme,  le  malade  est  considéré 
comme  perdu.  De  fait,  le  lendemain,  la  température  monte  à  39°.  Mais 
dans  les  jours  qui  suivent  elle  redescend,  le  pouls  redevient  calme, 
l’état  général  s’améliore,  si  bien  que  le  malade  sort  complètement 
guéri-le  2  avril. 

Le  15  novembre  1921,  l’opéré  a  été  revu  en  parfait  état  et  une  radio¬ 
scopie  a  été  faite.  Elle  a  montré  que  l’estomac  se  contractait  violem¬ 
ment,  qu’il  s’évacuait  normalement,  et  qu’il  n’existait  aucune  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  sur  l’estomac  ou  le  duodénum. 

Obs.  II.  —  Homme  de  vingt-huit  ans.  Entré  à  l’hôpital  Beaujon, 
le  6  mars  1921,  pour  coliques  néphrétiques. 

A  été  pris  la  veille  au  soir,  au  début  de  son  dîner,  d’une  douleur 
vive  et  subite  au  creux  épigastrique,  d’abord  bien  localisée,  puis  irra¬ 
diant  ensuite  vers  la  fosse  iliaque  droite  et  les  deux  épaules.  Sensation 
d’angoisse  respiratoire.  Un  médecin  diagnostique  :  colique  néphrétique 
et  fait  une  piqûre  de  morphine  qui  calme  momentanément  les  dou¬ 
leurs.  A  3  heures  du  matin,  deuxième  crise  analogue  à  la  première. 
Dans  la  matinée  du  6,  les  vomissements  apparaissent  et  se  répètent  à 
chaque  tentative  d’ingestion  de  liquide.  Devant  ces  symptômes,  le  malade 
est  dirigé  sur  l’hôpital  Beaujon  où  il  arrive  à  17  h.  30.  M.  Martin  est 
appelé  à  23  heures.  Il  fait  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation, 
et,  comme  il  retrouve  dans  les  antécédents  du  malade  un  passé  gas¬ 
trique  évident,  il  pense  à  un  ulcère  de  l’estomac. 

Opération  vingt-six  heures  après  le  début  apparent  des  accidents. 
Cœliotomie  à  cheval  sur  l’ombilic.  En  relevant  le  foie,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  pylore,  on  aperçoit  une  perforation  des  dimensions  d’une 
grosse  lentille.  Le  pourtour  en  est  gris  jaunâtre.  Pus  en  petite  quantité, 
Excision  de  l’ulcère.  Suture  de  la  brèche.  Epiplooplastie.  Lavage  à  l’éther 
et  fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  avec  large  drainage. 

Le  malade  est  mort  le  10  avec  des  signes  de  péritonite.  L’autopsie 
n’a  pu  être  pratiquée. 

Obs.'  III.  —  Homme  de  soixante  ans.  Entré  à  la  Pitié,  le  16  juin  1921, 
pour  «  néoplasme  de  l’estomac  avec  signes  d’occlusion  intestinale?  » 

Présente  un  passé  gastrique  des  plus  nets,  dont  les  symptômes  sont 
surtout  accusés  dans  les  deux  dernières  années.  A  été  pris  brusque¬ 
ment  à  17  heures,  au  milieu  de  son  travail,  d’une  vive  douleur  épigas¬ 
trique,  qui  a  été  en  augmentant.  A  l’entrée,  signes  évidents  de  péri¬ 
tonite  par  perforation. 

Intervention  à  minuit  (sept  heures  après  le  début  des  accidents) 
[M.  Martin],  Anesthésie  chloroformique.  Sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  au  voisinage  de  la  petite  courbure  et  à  sa  partie  supérieure, 
on  découvre  une  petite  perforation,  siégeant  au  centre  d’une  région 
indurée,  de  6  à  8  centimètres  de  diamètre.  Excision  de  l’ulcère.  Suture 
séro-'séreuse  et  enfouissement  de  l’orifice  gastrique  par  un  surjet  au 
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catgut,  temps  opératoire  rendu  difficile  par  la  friabilité  des  tissus. 
Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  avec  drainage. 

Les  suites  opératoires  ont  paru  d’abord  être  assez  favorables.  Mais 
le2i,  soit  cinq  jours  après  l’opération,  on  trouve  le  pansement  souillé 
de  matières.  Il  s’est  établi  une  fistule  gastrique,  dès  lors  l’état  s’aggrave, 
et  le  malade  meurt  le  23,  à  22  heures,  avec  des  signes  de  périlonite. 

.  Obs.  IV.  —  Homme  de  trente-deux  ans.  Sans  aucun  antécédent 
pathologique.  ' 

Pris  brusquement  le  18  juin  1921,  vers  18  heures,  d’une  douleur 
transfixiante  dans  la  région  épigastrique.  Un  vomissement  alimentaire 
à  20  heures.  Vu  à  ce  moment  par  un  médecin’qui  diagnostique  :  péri¬ 
tonite  et  l’adresse  à  la  Charité  (service  de  M.  Fredet).  Examiné  par 
M.  Martin  à  minuit  30.  Diagnostic  :  péritonite  par  perforation.. 

Opération.  Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sous-ombi¬ 
licale.  Le  ventre  contient  un  liquide  spumeux.  Sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  petite  courbure,  on  trouve 
une  perforation  des  dimensions  d’une  lentille.  Les  tissus  environnants 
ne  sont  pas  indurés.  Excision  de  l’ulcère.  Suture  en  deux  plans  au 
catgut  00. 

Epiplooplastie.  Lavage  à  l’éther.  Fermeture  en  un  plan  avec  drain 
sous-hépatique. 

Le  malade  est  sorti  guéri  le  9  juillet.  La  radioscopie  a  été  faite  à 
deux  reprises,  le  10  novembre  1921,  et  le  6  mars  1922.  Elle  a  montré 
l’évacuation  normale  de  l’estomac.  Le  malade  est  actuellement  aux 
colonies,  en  parfait  état. , 

Obs.  V.  —  Homme  de  vingt-quatre  an».  Entré  à  Bèaujon  le  8  juillet 
1921, à20  heures.  Pris  ce  même  jour,  à  17  heures, d’une  douleur  violente, 
d’abord  localisée  daos  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  se  diffuse  ensuite 
au  creux  épigastrique,  puis  à  tout  l’abdomen.  Toute  ingestion  de 
liquide  est  immédiatement  suivie  de  vomissement.  A  l’entrée,  signes 
de  péritonite  par  perforation.  Le  siège  initial  de  la  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite  fait  songer  à  l’appendicite. 

Opération  à  22  heures  (M.  Martin).  Incision  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  à  la  manière  de  Mac  Burney.  Appendice  facile  à  extérioriser  et 
normal.  On  le  résèque,  puis  on  agrandit  l’incision  en  haut  et  en  dedans. 
On  trouve  une  perforation  petite  siégeant  à  la  partie  inférieure  du 
vestibule  pylorique  de  la  dimension  d’une  lentille,  à  bordsjaunâtres 
déchiquetés  et  entourée  d’une  zone  indurée.  Le  pylore  est  extériorisé. 
On  excise  les  bords  de  la  perforation  qu’on  obture  par  deux  bourses  à 
la  soie.  Epiplooplastie.  Lavage  à  l’éther.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois 
plans  avec  drainage.  Les  suites  opératoires  ont  donné  localement 
toute  satisfaction.  Mais  le  24  juillet,  on  voit  apparaître  une  phlegmatia 
alba  dolens  de  la  jambe  gauche  qui  évolua  favorablement,  au  point 
quq  l’opéré  put  retourner  chez  lui  le  3  septembre.  L’examen  radio¬ 
scopique  a  été.  pratiqué  le  17  septembre.  Après  un  quart  d’heure, 
l’évacuation  de  l’estomac  se  fait  de  façon  normale.  Légère  douleur  à  la 
pression  de  la  région  pylorique. 
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Telles  sont  les  observations  de  MM.  Martin  et  Déroché.  Elles 
concernent  cinq  cas  d’n lcères  perforés  de  l’estomac,  opérés  un 
temps  variable  après  le  début  apparent  des  accidents,  traités  par 
l'excision  et  qui  ont  donné  trois  guérisons  et  deux  morts.  On  me 
permettra  de  ne  pas  faire  de  pourcentage.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
opérations  sont  intéressantes,  parce  qu’elles  représentée  t  la  statis¬ 
tique  intégrale  d'un  de  ees  chirurgiens  du  Bureau  central  à  qui 
l’on  demande  très  justement  aujourd’hui  d’apporter  leur  contri¬ 
bution.  Veut-on  me  permettre,  à  ce  titre,  de  faire  quelques  brèves 
réflexions  personnelles. 

11  y  a  un  fait  qui  est  très  frappant,  au  point  de  vue  clinique, 
c’est  de  constater  que  bien  des  malades  atteints  de  perioration 
gastrique,  qui  offrent  une  réaction  locale  d’une  intensité  drama¬ 
tique,  présentent  un  état  général  peu  touché,  fièvre  peu  élevée, 
pouls  bien  frappé  et  qu’ils  conservent,  en  effet,  un  état  de  résis¬ 
tance  bien  marqué,  qui  leur  permet' de  guérir  simplement  quand 
on  les  a  opérés.  On  peut  expliquer  cette  particularité  par  toutes 
sortes  de  raisons  anatomiques,  et  aussi  par  des  différences  de 
septicité.  11  est  bien  curieux,  en  effet,  de  constater  que  1  épanche¬ 
ment  péritonéal  de  bien  des  opérés  de  perforation  gastrique  est 
stérile.  Malheureusement,  celte  notion  n’a  encore,  pour  le  moment, 
aucune  valeur  pratique.  Je  crois  qu’il  serait  vain  de  vouloir  en 
tirer  des  indications  opératoires  spéciales.  Mais,  par  contre,  la 
certitude  que  nous  possédons  que  beaucoup  des  malades  atteints 
d’ulcère  perforé,  surtout  quand  on  a  la  chance  de  les  opérer  dans 
les  premières  heures,  ont  une  résistance  suffisante  pour  supporter 
des  opérations  importantes,  est  de  nature  à  reterfir  tout  particu¬ 
lièrement  notre  attention . 

Quel  est  donc  le  but  vers  lequel  doit  tendre  l’opération  d’urgence 
faîte  pour  perforation  gastrique  ou  duodénale  en  péritoine  libre? 
Doit-elle  viser  à  être  une  opération  radicale  ?  Il  serait  évidemment 
nécessaire  que  l’on  puisse  se  mettre  d’accord  en  premier  lieu  sur 
la  valeur  du  terme  opération  radicale,  ce  qui  me  paraît  bien  diffi¬ 
cile  à  l’heure  actuelle,  car  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  encore  de 
doctrine  bien  établie,  sur  le  meilleur  traitement  à  appliquer  à 
l’ulcère  non  compliqué,  à  plus  forte  raison,  par  conséquent,  à 
l’ulcère  perforé.  Dans  les  einq  eas  qu’il  a  eu  à  opérer,  mon 
ami  Martin  indique  qu’il  a  pratiqué  l’excision  de  'l’ulcère.  Là, 
encore,  une  précision  serait  bien  utile.  Qu’appelle-t-on  excision 
d'un  ulcère?  Il  existe  autour  de  l’ulcêre  —  et  dans  tous  les  cas 
que  j’ai  moi-même  eu  à  traiter  je  l’ai  toujours  observé —  une 
portion  de  l’estomac  indurée,  atteinte  de  péritonite ‘chronique, 
qui  s’étend  parfois  fort  loin  de  la  perforation.  Exciser  l’ulcère, 
consiste-t-il  seulement  à  «  parer  »  les  bords  de  celui-ci  pouT  le 


1464 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


régulariser,  ou  bien  au  contraire  à  enlever  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  la  zone  périphérique,  et  dans  ce  cas  jusqu’où 
faut-il  faire  porter  l’exérèse?  C’est  qu’en  effet,  l’excision  large  de 
l’ulcère  en  chirurgie  d’urgence  n’a  d’intérêt,  à  mon  avis,  que  si 
elle  permet  d'exécuter  d’une  façon  plus  parfaite  la  fermeture, 
parfois  si  difficile,  de  la  perforation.  Sinon,  elle  constitue  une 
complication  inutile.  Elle  n’empêche  pas,  comme  dans  une  des 
observations  de  Martin,  la  suture  de  céder  au  bout  de  quelques 
jours,  une  fistule  gastrique  de  s’établir,  et  la  mort  de  survenir 
par  perforation  itérative  et  péritonite. 

Si  j’ai  bien  compris  le  sens  de  la  très  intéressante  commu¬ 
nication  faite  par  mon  maître  M.  Pierre  Duval,  en  juin  dernier,  il 
faudrait  profiter  de  l’opération  d’urgence  nécessitée  par  la  perfo¬ 
ration  pour  faire  d’emblée  le  traitement  radical  de  l’ulcère.  Après, 
les  rapports  de  MM.  Hartmann  et  Lecène,  je  doute  qu’il  soit  com¬ 
plètement  suivi.  Du  moins  aura-t-il  imposé  l’idée  que  l’on  peut, 
dans  certains  cas,  être  vis-à-vis  d’un  ulcère  perforé  de  l’estomac 
plus  audacieux  qu’on  ne  croit  pouvoir  l’être  généralement.  Doit-ou 
prétendre  à  exécuter  une  opération  radicale  ou  s’efforcer  seule¬ 
ment  de  faire  simplement  tout  ce  qui  est  nécessaire  dans  le  cas 
spécial  de  l’opération  d’urgence?  Si  je  crois  que  l’excision  des 
bords  de  l’ulcère  assurera  à  ma  suture  une  étanchéité  plus  par¬ 
faite  et  me  permettra  de  l’accomplir  plus  aisément,  je  ne  man¬ 
querai  pas  de  la  faire.  Sinon,  je  la  considérerai  comme  une 
manœuvre  superflue.  De  même,  on  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  s’il  convenait  ou  non  de  faire  systématiquement  une- 
gastro-entérostomie  complémentaire,  après  fermeture  de  l’ulcère. 
Je  pense,. comme  beaucoup  d’entre  vous,  que,  chez  un  sujet  dont 
on  ne  peut  connaître  la  résistance,  c’est  vraiment  courir  un  gros 
risque  que  de  prolonger  les  manœuvres  opératoires,  si  la  gastro- 
entérostomie  n’a  pas  pour  but  de  remédier  au  rétrécissement  du 
pylore,  que  l’on  est  souvent  obligé  de  produire,  si  l’on  veut 
obturer  complètement  un  ulcère  perforé  de  cette  région. 

Par  contre,  à  l’opposé,  je  crois  qu’il  est  certains  cas  où  il  sera, 
beaucoup  plus  rapide,  beaucoup  plus  facile  et  beaucoup  plus  sûr  . 
de  faire  une  pylorectomie,  que  de  s’escrimer,  dans  des  tissus 
friables,  coupant  sous  les  sutures,  à  assurer  la  fermeture  précaire, 
d’une  perforation. 

Pour  compléter  la  documentation  que  l’on  cherche  à  établir,  je 
rapporte  brièvement  deux  opérations  que  j’ai  faites,  toutes  deux 
chez  des  hommes,  présentant  tous  les  deux  un  passé  gastrique 
net.  L’un  d’eux  avait  été  réformé  du  service  militaire  pour  ulcère 
de  l’estomac.  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  avait  été  fait  avant 
l’intervention.  Dans  un  cas,  pourtant,  le  maximum  de  la  douleur- 
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siégeait  à  droite,  comme  dans  deux,  des  observations  de  Martin, 
et,  comme  dans  celles-ci,  il  s’agissait  d’un  ulcère  juxta-pylorique. 

Dans  une  des  opérations,  faite  cinq  heures  après  le  début  des 
accidents,  j’ai  trouvé  un  ulcère  de  l’antre  pylorique,  face  anté¬ 
rieure,  ulcère  de  la  dimension  d’une  lentille,  obturé  par  un  gros 
débris  alimentaire.  Il  n’y  avait  qu’une  petite  quantité  de  liquide, 
bouillon  sale,  dans  l’abdomen.  L’ulcère  siégeait  au  centre  d’une 
zone  indurée  nettement  limitée  à  la  région  pylorique.  La  pylorec¬ 
tomie  était  bien  tentante.  Je  n’ai  pas  osé  la  faire,  car  je  manquais 
d’outillage.  J’ai  fermé  l’ulcère  et  comme  le  pylore  me  semblait 
rétréci,  j’ai  complété  l’intervention  par  une  gastro-entérostomie 
par  Le  procédé  de  la  suspension  verticale.  Le  malade  a  guéri  sans 
incidents.  Jé  l’ai  revu  plusieurs  mois  après  en  excellente  santé, 
sans  aucun  trouble  digestif.  La  radioscopie  m’a  montré  que  le 
repas  baryté' passait  entièremént  par  la  gastro-entérostomie,  qu’il 
essayait  vainement  de  s’engager  dans  le  pylore,  et  que  l’estomac 
était  mobile,  normalement  contractile  et  non  douloureux. 

J’ai  opéré  récemment  un  autre  malade  dans  le  service  de 
M.  Anselme  Schwartz,  cinq  heures  et  demie  après  le  début  des 
accidents.  L’abdomen  était  rempli  d’une  énorme  quantité  de 
liquide  purulent.  La  première  portion  du  duodénum  était  rompue 
transversalement,  au  ras  du  pancréas  induré.  Je  ne  pouvais  pas 
faire  de  pylorectomie,  car  je  n’aurais  pas  pu  fermer  le  bout  duo- 
dénal,  immobilisé  dans  le  pancréas  enflammé.  J’ai  pu  réussir, 
non  sans  difficultés,  à  obturer  l’énorme  brèche  d’une  façon  com¬ 
plète  et  satisfaisante.  J’ai  pratiqué  ensuite  une  épiplooplastie  et 
une  gastro-entérostomie  complémentaire,  à  cause  du  rétrécis¬ 
sement  duodénal  que  j’avais  forcément  réalisé.  Le  malade  a 
succombé  dans  la  nuit.  L’examen  bactériologique  du  pus  a  été 
fait,  mais  de  façon  trop  incomplète  pour  que  je  puisse  en  tenir 
compte.  , 

Je  vous  demande  de  remercier  MM.  Martin  et  Déroché  de  nous 
avoir  envoyé  leurs  observations. 

M.  Guibé  (de  Caen),  membre  correspondant  national.  — 
Pour  répondre  à  l’invitation  du  professeur  Hartmann,  j’ai  l’hon¬ 
neur  d’adresser  à  la  Société  le  résumé  des  cas  d’ulcères  gastro- 
duodénaux  perforés  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer. 

Le  chiffre  de  mes  opérations  se  monte  à  15,  dont- 10  avant  la 
guerre  avec  7  morts  et  3  guérisons,  et  5  depuis  la  guerre  avec 
3  guérisons  et  2  morts. 

Je  ne  retiendrai  que  ces  5  derniers  cas,  car  c’est  dans  cette 
période  seule  que  j’ai  cru  pouvoir  ajouter  à  la  suture  de  la  perfo¬ 
ration,  le  cas  échéant,  une  gastro-entérostomie. 
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Ces  S  cas  comprennent  2 .morts.  Ce  premier  concerne  un  capi¬ 
taine  de  bateau  anglais,  qui  fut  pris  d’accidents  au  cours  de 
la  traversée,  et  opéré  seulement  à  son  arrivée  à  Caen,  le  troisième 
jour  de  sa  perforation,  en  pleine  péritonite,  le  me  contentai  de 
suturer  la  perforation  et  de  drainer;  il  succomba  le  lendemain. 

Le  deuxième  est  celui  d’un  employé  d’octroi  auprès  duquel  je 
ne  fus  appelé  qu’au  bout  de  vingt-six  heures.  Il  était  en  pleine 
péritonite  avec  pouls  à  133,  extrémités  froides.  Je  me  contentai 
ici  encore  de  suturer  la  perforation  et  de  drainer.  La  mort  survint 
au  bout  de  douze  heures. 

Les  3  cas  guéris  ont  été  des  malades  opérés  précocement  et  chez 
lesquels  j’ai  pu  faire  une  gastro-entérostomie  .complémentaire. 

Le  premier  est  celui  d’an  territorial  de  quarante-trois  ans,  entré 
dans  mon  ambulance,  et  opéré  cinq  heures  après  la  perforation. 

Depuis  quatre  ans,  le  malade  souffrait  de  l’estomac,  avec  douleurs 
deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  vomissements  fréquents,  mais 
sans  hématémèses. 

Début  par  une  douleur  abdominale  vive,  d’abord  épigastrique,  puis 
généralisée.  Pas  de  point  douloureux  précis.  Ventre  en  bateau.  Pouls 
à  80.  Température  :  37°8. 

A  l’intervention,  on  trouve  au  pylore  une  perforation  grosse  comme 
une  petite  lentille,  reposant  sur  une  induration  étendue.  Echec  de  la 
suture  à  eause  de  la  friabilité  des  tissus;  on  se  borne  à  la  recouvrir 
en  suturant  par-dessus  des  franges  épiploïques  voisines.  Nettoyage  de 
la  région  sous-hépatique  et  drainage.' 

Puis  gastro-entérostomie  postérieure  transmésoco.Iiqoe  au  bouton 
de  Murphy. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  Drainage  du  Douglas  avec  un  drain 
passant  par  une  contre-ouverture  iliaque  droite. 

La  guérison  se  fit  sans  encombre.  Vingt-sept  jours  plus  tard,  te  malade 
était  évacué  sur  Epernay,  complètement  guéri,  mais  avec  persistance 
de  troubles  gastriques. 

Je  n’ai  pas  eu  de  nouvelles  ultérieures  de  cet  opéré. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  du  train,  qui,  arrivant  chez 
lui  en  permission  à  Saint-Lô,  fut  pris  d’une  violente  douleur  abdomi¬ 
nale  en  chemin  de  fer.  Il  est  amené  presque  dès  son  arrivée  à  l’hôpital. 

Depuis  quelque  temps,  il  souffre  de  l’estomac.:  digestions  pénibles  et 
douloureuses  avec  quelques  vomissements. 

Les  accidents  actuels  ont  débuté  le  23  septembre  1918,  vers  15  heures, 
par  une  douleur  braque  et  intense  en  coup  de  poignard. 

La  paroi  abdominale  présente  nue  contracture  généralisée  très 
marquée,  avec  point  douloureux  épigastrique  très  net.  Le  pouls  est  bon. 

Opération  quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  ' 

Anesthésie  à  l’éther.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  Les  anses 
intestinales  sont  un  peu  rouges,,  mais  non  dilatées.  On  trouve  sur  la 
petite  courbure,  près  du  pylore,  un  placard  induré,  large  comme  une 
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pièce  de  1  franc,  au  centre  duquel  se  voit  une  petite  perforation, 
grosse  comme  un  grain  de  mil,  qui  ne  laisse  pas  sourdre  de  liquide. 
Enfouissement  de  l’ulcère  et  de  la  perforation  sous  une  suture  des 
replis  péritonéaux  voisins.  Éthérisation  de  la  région.  Puis  je  pratique 
une  gastro-entérostomie  transmésocolique  postérieure  aux  suluies. 
Après  nettoyage  de  la  région,  je  m’assure  qu’il  n’y  a  pas  d’épanche¬ 
ment  intra-abdominal,  et  je  suture  la  paroi  en  un  plan  au  fil  métallique 
sans  drainage. 

Guérison  sans  complications. 

J’ai  eu  l’occasion  de  revoir'  ce  malade  en  novembre  1922,  à  l’occasion 
d’une  expertise  pour  lé  Centre  de  réforme.  Voici  les  renseignements 
qu’il  m’a  donnés  sur  son  état  de  santé, 

Depuis  son  opération  il  a  présenté  plusieurs  fois  des  crises  d’occlu¬ 
sion  intestinale.  La  première  est  survenue  quatre  mois  après  son 
opération.  La  première  année,  il  en  a  eu  trois  fois  ;  les  années  suivantes 
de  même  ;  mais  en  1922,  il  n’en  a  eu  qu’une. 

Ces  crises  viennent  surtout  l’après-midi  sans  aucune  raison.  Elles 
durent  dix  à  douze  jours,  avec  crises  de  coliques  toutes  les  cinq 
minutes.  Pendant  ce  temps,  il  y  a  arrêt  des  matières  et  des  gaz  et  des 
vomissements  alimentaires,  puis  verts  et  fécaloïdes. 

La  crise  disparaît  comme  elle  est  venue,  et  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  il  peut  recommencer  à  travailler. 

Actuellement,  il  a  bon  appétit,  mange  bien  et  digère  bien  sans 
pesanteur  et  sans  renvois.  Il  n’ÿ  a  pas  de  constipation,  mais  un  peu 
de  météorisme,  l’évacuation  des  gaz  est  difficile,  et  s’accompagnant  de 
col,iques. 

Il  n’y  a  pas  de  clapotement  de  l’estomac. 

A  la  radioscopie,  il  n’y  a  rien  d’anormal  à  signaler,  sauf  peut-être 
un  léger  retard  dans  l’évacuation  de  l’eslomac. 

La  cicatrice  opératoire  est  bonne  sans  éventration. 

Le  troisième  cas  concerne  un  étudiant  de  dix-neuf  ans,  pris,  brus¬ 
quement,  dans  la  nuit  du  13  au  14  juillet  1920,  d’une  douleur  tellement 
violente  dans  le  ventre,  qu’il  tomba  par  terre,  dans  la  rue  où  il  se 
trouvait  à  ce  moment. 

Il  entre  aussitôt  à  l’hôpital  avec  un  abdomen  tendu,  une  douleur  à  la 
pression  à  la  région.épigastrique,  des  douleurs  abdominales  extrême¬ 
ment  vives,  le  pouls  à  120. 

Opération  immédiate  quatre  heures  après  le  début.  Anesthésie  à 
•  l’éther.  Laparotomie  sus-ombilicale.  Un  peu  de  liquide  trouble  dans 
l’abdomen.  Sur  l’estomac  dilaté  et  un  peu  rouge,  on  découvre  une 
perforation  grosse  comme  un  grain  de  chénevis,  occupant  le  centre 
d’une  plaque  indurée  à  la  partie  inférieure  de  la  petite  courbure. 
Débridemeut  à  droite  par  section  du  grand  droit.  Echec  de  la  suture  à 
cause  de  la  friabilité  des  tissus.  On  enfouit  alors  toute  la  zone  indurée 
sous  une  frange  épiploïque  voisine.  Attouchement  à  l’éther  de  la  région 
sous-hépatique.  Puis  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique 
avec  sutures  au  catgut  et  au  fil  de  lin.  Fermeture  de  la  paroi  en  un 
plan  au  fil  métallique. 
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Suites  opératoires  simples,  mais  à  l’union  des  deux  incisions  médiane 
et  transversale,  il  s’est  fait  une  petite  hernie  d’une  frange  épiploïque,, 
qui  est  réduite  et  la  paroi  refaite  le  3  aojlt. 

Le  15  octobre  1921,  c’est-à-dire  quinze  mois  après  l’interven¬ 
tion,  le  malade  se  portait  bien.  A  la  radioscopie,  tout  était  en  état 
de  parfait  fonctionnement.  Depuis  plus  de  six  mois,  il  n’avait 
plus  ressenti  la  moindre  douleur. 

Je  lui  ai  redemandé  de  ses  nouvelles.  Voici  ce  qu’il  m’écrit  à  la 
date  du  14  décembre  1922. 

«  Depuis  longtemps,  je  n’ai  pas  ressenti  de  douleur  à  l’estomac. 
Je  fais  très  attention  à  ma  nourriture,  sans  toutefois  maintenant 
observer  à  la  lettre  le  régime  à  suivre.  Je  me  porte  très  bien.  Je- 
prends  matin  et  soir  de  l’huile  de  paraffine,  ce  qui  m’aide  à 
digérer  et  à  aller  à  la  selle.  La  constipation  me  produisait  des 
contractions  intestinales  qui  me  donnaient  des  douleurs  parfois 
assez  aiguës.  Du  reste,  M.  Rieffel,  que  je  suis  allé  voir,  m’a 
affirmé  que  mon  état  général  était  en  bon  fonctionnement.  » 

Voici  donc  2  cas  de  suture  d’un  ulcère  perforé  de  l’estomac  avec 
gastro-entérostomie,  qui  ont  donné  un  bon  résultat  qui  se  main¬ 
tient  à  longue  échéance.  Une  résection  aurait-elle  donné  mieux  t 
Je  ne  le  pense  pas.  La  résection  est  une  opération  beaucoup  plus 
sérieuse  qu’une  gastro-entérostomie,  et  qui,  en  cas  d’ulcère  per¬ 
foré,  donnera  certainement  un  gros  pourcentage  de  mortalité. 

Aussi,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  me  semble  plus  sage  d’adopter 
les  conclusions  du  professeur  Hartmann  et  du  professeur  Lecène 
et  de  rejeter  cette  opération  dans  les  cas  d’ulcère  perforé  gastro- 
duodénal  et,  quand  on  veut  faire  plus  qu’une  simple  suture,  se 
contenter  d’une  gastro-entérostomie. 

M.  Pierre  Duval.  —  La  communication  que  j’ai  eu  l’honneur 
de  vous  faire  sur  ce  sujet,  le  14  juin  dernier,  en  collaboration  avec 
mon  assistant  M.  Stulz  (de  Strasbourg),  a  suscité  une  discussion 
importante  dans  laquelle  nos  conclusions  ont  été  bien  plus  criti¬ 
quées  qu’approuvées.  Permettez-moi  de  ne  pas  m’en  désoler;  je 
serais  tenté  de  répéter,  sans  aucune  comparaison  s’entendre  mot 
de  Voltaire  :  «  Je  vous  recommande  ma  Princesse  de  Babylone  : 
dites-en  beaucoup  de  mal,  pour  qu’on  la  lise.  » 

Permettez-moi  de  répondre  tout  d’abord  aux  arguments  de  la 
critique  avant  que  d’essayer  d’arriver  à  une  conclusion  générale. 

Lecène  déclare  simplement  notre  opinion  excessive  et  inad¬ 
missible. 

Il  trouve  tout  d’abord  qu’opérant  &  à  chaud  »  il  faut  réduire 
l’acte  opératoire  au  minimum. 
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Qu’il  me  permette  de  ne  pas  partager  entièrement  son  opinion, 
îl  présente  les  opérations  pour  ulcère  perforé  comme  se  faisant 
constamment  «  à  chaud  »,  c’est-à-dire  en  pleine  septicité  du  terrain 
opératoire,  et  M.  Hartmann  partage  son  avis  puisqu’il  intitule  les 
quatre  observations  objets  de  son  rapport  :  «  péritonites  »,  toutefois 
sans  examen  bactériologique  des  liquides  abdominaux. 

Or  Lecène  nous  a  justement  appris  le  premier  en  France  que 
parfois  la  réaction  péritonéale  dans  les  ulcères  perforés  de  l’es¬ 
tomac  est  amicrobienne.  Cette  notion  est  à  l’heure  actuelle  cou¬ 
rante,  et  si  j’additionne  les  cas  où  les  liquides  péritonéaux  furent 
cultivés  (Lecène,  Prader,  Basset,  Gatellier,  Brüll,  Brenner),  je 
trouve  33  cas,  avec  15  cas  de  cultures  positives,  20  cas  de  cultures 
négatives  :  57  p.  100  de  liquides  amicrôbiens. 

Il  est  important  d’ajouter  que  plus  l’opération  est  précoce,  plus 
l’absence  de  germes  est  fréquente,  puisque  sur  ces  il  cas  Brenner 
{de  N ew-Y ork)  constate  l’absence  de  germes  dans  100  p.  100  des  cas. 

On  ne  peut  donc  dire  que  l’opération  de  l’ulcère  perforé  soit 
régulièrement  une  opération  à  chaud,  c’est-à-dire  faite  en  pleine 
septicité  du  milieu  opératoire,  etLecène,  à  mon  avis,  a  tort  de  dire 
que,  du  fait  qu’elle  est  pratiquée  «  à  chaud  »,  l’opération  de  l’ulcère 
perforé  doit  se  réduire  au  minimum. 

Au  contraire,  je  crois  que  la  notion  importante  à  connaître  et  à 
répandre  est  que  dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  perfo¬ 
ration  d’un  ulcère  de  l’estomac  la  réaction  péritonéale  est  le  plus 
souvent  amicrobienne,  mais  pour  un  temps  que  l’on  ne  peut  mal¬ 
heureusement  fixer,  qu’approximativement  à  12  heures,  et  il  faut  à 
mon  avis  tout  d’abord  convaincre  les  médecins  que  cette  asepti- 
cité  primitive  du  terrain  opératoire  est  une  raison  majeure  pour 
opérer  le  plus  vite  possible,  et  puis  il  me  paraît  légitime  de  dire 
aux  chirurgiens  qu’opérant  très  tôt  après  la  perforation  ils  auront 
grande  chance  d’opérer  en  terrain  amicrobien  et  ne  seront  pas 
dans  l'obligation  de  limiter  leurs  manœuvres  opératoires  comme 
dans  toute  opération  «  à  chaud  ». 

Lecène,  d’autre  part,  pense  que  l'indication  essentielle  de  cette 
chirurgie  d’urgence  est  de  fermer  la  perforation  et  que  la  gastro- 
entérostomie  ne  doit  être  faite  que  si  la  suture  a  rétréci  le  pylore. 
Il  n’admet  donc  pas  qu’en  cas  de  perforation  on  soit  autorisé  à 
faire  le  traitement  curateur  même  de  l’ulcère  soit  par  gastro- 
entérostomie,  soitàplus  forte  raison  par  l’éradication  de  la  lésion. 
Je  ne  crois  pas  qu’il  partage  l’avis  émis,  je  crois,  parW.  Mayo  que 
l’ulcère  perforé  est  un  ulcère  au  terme  de  son  évolution,  qui  après 
suture  simple  guérira  toujours.  Trop  d’observations  montrent  la 
continuation  de  la  lésion  après  la  simple  fermeture  de  la  perfo¬ 
ration. 
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Et  je  ne  veux  pas  reprendre  ici  l’histoire  des  troubles  présentés 
souvent  par  les  malades  après  la  suture  simple  de  l’ulcère  perforé, 
troubles  qui  vont  jusqu’à  l’hémorragie  gravejusqu’à  la  perforation 
itérative. 

Qu’il  me  soit  permis  toutefois  dé  signaler  la  statistique  récente 
de  Peel  et  Dineen  fl). 

Sur  31  malades  opérés  par  simple  suture  de  l’ulcère  perforé: 
21  sont  en.  bon  état  tardif  ;  10,  c’est-à-dire  près  d’un  tiers  des  cas, 
32,2  p.  100,  présentent  des  troubles  gastriques  importants  ;  7  ont 
du  être  réopérés  :  22  p.  100. 

Sur  7  malades  opérés  par  suture  et  gastro-entérostomie  immé¬ 
diate,  3  ont  un  bon  résultat  tardif,  2  présentent  des  symptômes 
gastriques  et  l’un  des  opérés  a  un  ulcère  peptique  gastro-jéjunal. 

Lecène  rejette  la  gastrectomie  immédiate  parce  qu’en  cas 
d’adhérences  postérieures  (foie,  pancréas),  d’ulcère  calleux,  l’opé¬ 
ration  peut  être  plus  longue  qu’on  le  pensait  et  présenter  des 
difficultés  inattendues. 

Or,  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  gastrectomie  en  cas  d’ulcère 
perforé  ont  insisté  sur  ce  fait  qu’a  part  de  rares  exceptions  la 
région  de  l’ulcère  est  sans  adhérences,  que  son  ablation  est  d’une 
facilité  qu’ils  qualifient  de  remarquable  et  Gandusio,  à  propos  de 
trois  cas  personnels,  vient  encore  tout  récemment  d’insister  sur 
ce  fait  capital. 

De  même  Aage  Nielsen  (Acta  chirurgica  scandinavica,l&  sep'- 
tembre  1922)  dit  :  «  11  faut  s’attendre  à  la  perforation  libre  dans 
les  cas  où  il  y  a  relativement  peu  d’adhérences.  »  • 

Dans  ces  conditions  uue  pylorectomie  est-elle  vraiment  une 
opération  plus  shockante,  plus  difficile,  plus  grave,  qu’une 
suture  de  perforation  à  trois  plans  avec  épi plo oplastie  et  gastro- 
entérostomie  complémentaire,  opération  complexe  que  Lecène 
approuve  entièrement. 

La  pylorectomie  d’emblée  est-elle  plus  grave  que  l’opération 
faite  par  M.  Bergeret  et  approuvée  en  particulier  par  M.  Hart¬ 
mann  :  1°  laparotomie  pour  enlever  l’appendice  ;  2°  laparotomie 
verticale  avec  débridement  transversal  pour  suturer  un  ulcère  et 
faire  une  gastro-entérostomïe  postérieure  ? 

M.  Hartmann,  dans  son  rapport  sur  les  observations  de 
M.  Bergeret  et  de  Mlle  Pommay,  reproduit  en  majeure  partie  les 
arguments  de  Lecène. 

11  y  a  ajouté  toutefois  un  argument  statistique  que  je  ne  puis 
pas  ne  pas  discuter. 

Il  isole  et  compare  10  cas  d’éradications  d’ulcères  perforés 


(1)  Annales  of  Surgery,  76,  457,  octobre  1922. 
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apportés  à  notre  tribune  d’un  côté  et  de  l’autre  les  4  cas  dé  suture 
pratiqués  dans  son  service  et  les  2  cas  de  Mondor. 

11  compare  la  mortalité  des  premiers  30  p.  100  à  celle  des 
derniers  O  p.  100  et  conclut  que  cette  opposition  ne  laisse  pas 
toutefois  que  d’impressionner  un  peu. 

Que  M.  Hartmann  me  permette  de  lui  dire  que  cet  isolement  et 
cette  comparaison  de  deux  séries  de  cas  aussi  petites  m’étonnent 
de  la  part  du  statisticien  si  profondément  consciencieux  que  nous 
admirons  tous  en  lui- 

Je  pourrais  m’amuser  quelque  peu  et  lui  répondre  en  isolant 
aussi  quelques  séries  de  cas.  Par  exemple  celles  que  Prader  vient 
justement  de  publier  (décembre  1024).  Prader  publiant  la  statis¬ 
tique  de  Büdinger  trouve  : 

36  cas  de  suture  avec,  ou  sans  gastro-entérostomie  avec  13  morts,, 
c’est-à-dire  une  mortalité  de  36,1  p.  100  ; 

13  cas  d’ablation  de  l’ulcère  perforé  avec  0  mort.;  36  p.  106 
d’un  côté  ;  0  p,  100  de  l’autre,  c’est  exactement  les  mêmes  chiffres 
qui  impressionnent  tant  M.  Hartmann  mais  ils  sont  inversés  ! 

Que  si  nous  examinons  au  contraire  les  chiffres  comme  il  sied 
de  le  faire,,  que  si  nous,  prenons  d’un  côté  la  statistique  aussi' 
complète  que  possible  des  éradications  d’ulcère  perforé,  de  l’autre 
les  grosses  statistiques  publiées  de  suture  avec  ou  sans  gastro- 
entérostomie,  nous  trouvons  : 

1°  Ablalionsd’ulcères  perforés  (1),  110  cas.  17  morts.  Guérisons 
84,6  p.  100,  morts,  13,4  p.  100; 

2°  Sutures  d'ulcères  perforés  avec  ou  sans  gastro-entérostomie  : 

Babcodc  :  18  cas;  guérisons  :  83  p.  1O0;  morts  :  17  p.  100. 

Martens  :  18  cas  ;  guérisons  r  100  p.  100. 

Denver  :  86  cas  ;  guérisons  :  95  p.  100;  morts  :  5  p.  100. 

.  Warren  :  72  cas  ;  guérisons  (suture)  :  40  p.  100  ;  morts  :  60  p.  100. 

(1)  Aux  75  cas  réunis  dans  notre  communication  du  22  juin  1922,  nous 
ajoutons  : 

Hromada,  9  cas.  Sùrgery  Ggnecology  and  obslelrics,  t.  XXXV,  juillet  1922. 

Prader,  7  cas.  Axehiv  f.  klin-.  Chir.,  t.  CXX,  fasc.  IV,  1922. 

Gandusio,  3  cas.  Archivio-  Ilaliano  di  chirurgia,  t.  V,  avril  1922. 

Cadenat,  2  cas.  Grégoire,  1  cas.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie , 
1922.  • 

Janssen  (Bruxelles),  4  cas  inédits. 

JEberle,  1  cas.  Schweiz.  med.  Wochenschrift,  20  juillet  1922. 

Von  Eiselsberg,  8  cas  cités,  par  Schônbauch.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1. 1, 
p.  125,  1922,  au  total  35  cas  +  75  =  110. 

Au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  K’el,  7-8  juillet  1922,  Ochleiber  (de 
Hambourg)  et  Bauru  (de  Flensburg)  se  déclarent  partisans  de  la  résection 
immédiate,  mais  le  compte  rendu  du  Congrès  que  j’ai  seul  lu  ne  donne  pas 
leur  statistique. 
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Warren  :  72  cas  ;  guérisons  (gastro-entérostomie)  :  72  p.  100  ;  morts  : 

28  p.  100. 

Gray  Turner  :  48  cas  ;  guérisons  :  83,8  p.  100  ;  morts  :  17  p.  100. . 

E.  H.  Pool  et  Dineen  :  58  cas  ;  guérisons  :  81,2  p.  100  ;  morts  : 

18,8  p.  100. 

Brunner  :  300  cas  ;  guérisons  :  56  p.  100  ;  morts  :  44  p.  100. 

Hôpitaux  d'Edimbourg  :  200  cas;  guérisons  (suture)  :  53  p.  100; 
morts  :  47  p.  100  ;  —  guérisons  (gastro-entérostomie)  :  72  p.  100; 
morts  :  28  p.  100. 

Prader  :  36  cas;  guérisons  :  63,9 p.  100 ;  morts  :  36,1  p.  100. 

Nous  sommes  loin  de  la  différence  obtenue  par  M.  Hartmann 
de  0  à  30  en  faveur  de  la  suture  avec  gastro-entérostomie,  et  la 
simple  vérité  n’est-elle  pas  de  dire  que  dans  les  différentes 
méthodes  de  traitement  de  l’ulcère  perforé  le  chiffre  des  guéri¬ 
sons  donné  par  l’ablation  de  l’ulcère  (84,6  p.  100)  s’inscrit  parmi 
les  meilleurs.  ' 

Que  si  l’on  peut,  de  cette  discussion  générale  aboutir  à  une 
conclusion  elle  semble  la  suivante  : 

Les  110  éradications  immédiales  d’ulcères  gastro-duodénaux 
perforés  donnent  84,6  p.  100  de  guérisons,  15,4  de  mortalité. 

Les  résultats  sont  au  moins  aussi  beaux  qu’avec  la  suture 
complétée  ou  non  par  la  gastro-entérostomie  immédiate. 

A  égalité  de  résultats,  convient-il  ou  non  de  préférer  l’ablation 
de  l’ulcère  perforé  à  sa  simple  suture  ? 

Ici  se  dresse  immédiatement  dans  toute  sa  complexité  la 
question  du  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  en  général,  en 
dehors  de  sa  perforation  :  gastro-entérostomie  ou  gastrectomie  ? 

Depuis  les  longues  années  que  cette  discussion  existe,  les  deux 
méthodes  comptent  des  défenseurs  aussi  ardents,  aussi  con¬ 
vaincus.  Elles  reposent  toutes  deux  sur  des  travaux  sérieux,  de 
tous  ordres,  et  faits  en  toute  conscience  et  Lecène  n’a  pas  raison, 
à  mon  avis,  de  dire  qu’il  y  a  une  certaine  naïveté  à  croire  que 
l’ablation  d’une  ulcération  gastrique,  dont  on  ignore  la  cause, 
constitue  un  traitement  idéal  radical  de  cette  ulcération.  Cette 
opinion  ne  provient  pas  d’une  petite  naïveté,  c’est-à-dire  d’une 
simplicité  excessive  d’esprit. 

Il  a  parfaitement  raison  de  nous  dire  que  notre  ignorance  delà 
pathogénie  de  l’ulcère  gastrique  nous  conduit  à  une  thérapeu¬ 
tique  forcément  empirique;  Mais  pourquoi  veut-il  que  justement 
notre  ignorance  nous  force  à  ne  pas  concevoir  le  traitement  de 
l’ulcère  par  son  ablation  et  à  n’accepter  que  la  gastro-entéro¬ 
stomie?  Notre  ignorance  ne  devrait-elle  pas  nous  conduire  au 
contraire  à  considérer  les  deux  méthodes  comme  également 
empiriques  et  à  les  admettre  toutes  les  deux  ? 
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Lecène  signale  et  Hartmann  rappelle  qu’Eiselsberg,  sur  64  cas  de 
résection  pour  ulcère,  a  observé  9  récidives,  et  cette  seule  statis¬ 
tique  leur  semble  résoudre  en  faveur  de  la  gastro-entérostomie 
le  problème  si  discuté  I 

La  question  est  aujourd’hui  autrement  complexe.  Je  n’ai  pas  à 
vous  rappeler  les  travaux  récents  de  von  Haberer,  Finsterer, 
Lorenz  et  Schur,  Denk,  Kelling,  etc...  On  ne  discute  plus  unique¬ 
ment  aujourd’hui  sur  le  principe  de  la  résection  gastrique  dans 
l’ulcère,  mais,  en  plus,  sur  l’étendue  qu’il  convient  de  donner  à  la 
résection  gastrique  pour  éviter,  ou  la  récidive  de  l’ulcère,  ou 
l’ulcère  peptique. 

Un  des  partisans  les  plus  convaincus  de  l’ablation  des  ulcères 
gastriques,  Lorenz,  de  Vienne,  vient  de  publier  une  constatation 
fort  intéressante.  Il  revoit  et  étudie  complèlement  55  cas  de  résec¬ 
tion  gastrique  pour  ulcère. 

Sur  ces  55  opérés,  43  ne  présentent  aucune  douleur  ulcéreuse, 
mais  12  présentent  des  douleurs  ulcéreuses  :  Hunger  pain,  crises 
périodiques,  vomissements,  hématémèse...  12  sur  55  :  c’est 
21,8 .p.  100  :  le  chiffre  est  plus  fort  que  celui  de  Eiselsberg. 

Mais  en  examinant  ses  malades  Lorenz  constate  que  les  12  opérés 
à  résultats  maùvais  sont  encore  hyperchlorhydriques  et  ont  gardé 
après  leur  résection  gastrique  une  partie  plus  ou  moins  grande  de 
leur  antre  pylorique,  alors  qu’au  contraire  les  43  bien  guéris  ne 
sont  plus  hyperacides  et  ont  subi  l’ablation  totale  de  l’antre  pylo¬ 
rique. 

Il  convient  donc  dans  cette  question  de  ne  pas  se  contenter  des 
chiffres  en  bloc  et  avant  d’accuser  la  gastrectomie  de  permettre 
des  récidives  d’ulcère  de  savoir  exactement  dans  quelles  condi¬ 
tions  elle  a  été  pratiquée. 

En  résumé  dans  le  traitement  de  l'ulcère  gastro-duodénal  per¬ 
foré  deux  grandes  méthodes  sont  en  présence. 

L’une  ne  s’occupe  que  de  boucher  la  perforation,  et  ne  se 
préoccupe  pas  du  traitement  de  l’ulcère  même,  l’autre  cherche  à 
guérir  et  la  perforation  et  l’ulcère  même.  Mais  ici,  les  deux 
méthodes  opposées  que  nous  connaissons  dans  le  traitement 
général  de  l’ulcère  non  perforé  se  retrouvent  en  présence  :  la 
gastro-entérostomie,  traitement  indirect  et  l’ablation  de  l’ulcère, 
traitement  direct. 

Tant  que  nous  ne  connaîtrons  pas  la  pathogénie  de  l’ulcère, 
tant  que  nous  ne  connaîtrons  pas  les  agents  de  sa  guérison  dans 
les  différents  traitements,  chaque  méthode  aura  ses  partisans, 
avec  des  résultats  immédiats  sensiblement  égaux. 

Mais  de  la  discussion  soulevée  par  notre  communication,  il 
ressort  que  le  traitement  de  l’ulcère  gastro-duodénal  perforé  par 
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l’éradication  immédiate  est  une  méthode  qui  se  lève,  rivale  de  la 
suture  simple  avec  au  sans  gastro-entérostomie.. 

Je.  conçois,,  sans  Critiquer,  qu’elle  ne  rallie  jamais  Les  suffrages 
des  chirurgiens  qui  traitent  l’ulcère  non  perforé  par  la  seule: 
gastro-entérostomie,  mais  pour  ceux  qui  croient  en  la  supériorité 
générale  du  traitement  par  l'ablation  de  l’ulcère,  l’application  de 
cette  méthode  dans  les  ulcères  perforés;  est  entièrement  légitimée 
par  de  nombreux  faits  et,  peut  être  considérée  comme  la  méthode 
de  choix. 

Et  je  conclurai,  en  disant  à  ceux  qui,  non  pas  par  naïveté  mais 
en  pleine  conscience  scientifique,  croieûtà  la  supériorité  du  traiter 
ment  direct  sur  le  traitement  indirect  dans  l'ulcère  de  l’estomac, 
qu’ils, peuvent  appliquer  cette:  méthode  en  cas.de  perforation  aiguë 
de  l’ulcère  gastrique  en  péritoine:  libre,  si  l’état. général  du  sujet 
le  permet,  si  les  lésions  locales  n’entraînent  pas  à  des  manœuvres 
trop  compliquées.  Leur  conduite  sera  logique,  légiti  mée  parlesfaits 
actuellement  publiés,  les  résultats  immédiats  et  lointains  seront, 
à  mon  avis,  supérieurs  à  ceux  donnés  par  les  autres  méthodes, 

Lecène  et  M.  Hartmann  terminent  .leur  critique  de  mon  opinion, 
de.  la  même,  façon. 

Lecène  ne  craint  pas  de  dire  «  aux  chirurgiens  jeunes  et  auda¬ 
cieux  »  qui  seraient  tentés  de  traiter  les  ulcères,  perforés  par  la 
méthode  générale:  de.  l’exérèse  «  qu’ils  se  méfient  et  qu’ils  ne 
croient  pas  que  l’on  puisse  impunément  ajouter  un  traumatisme 
chirurgical  important  à  une  opération  déjà  grave  par  elle-même 
sans  en  éprouver  de.  cruels  mécomptes  ». 

M..  Hartmann  répète  cet  avertissement  magistral;  il.  ajoute 
même  que  «  mon  autorité-,,  si  justement  acquise  » —  vous,  me  per¬ 
mettrez  d’être  confus  de  cet  éloge,  —  a  «  entraîné  déjà  de  jeunes 
chirurgiens  dans  une  voie  dangereuse  ». 

Jerépèle  que  l’éradication  immédiate dol’ulcère perforé  adonné 
dans  110-  cas  :  84,6.  p.  100  de  guérisons  et  15,4  p.  100  de  morts. 

Que  mon  ami  Lecène,,  que  M.  Hartmann  me  permettent  de  leur 
répondre  que  si  à  la  fin  de  ma,  carrière  je:  possédais,  grâce  à 
l’éradication  immédiate  de  la.  lésion  un  tel  chiffre  de  guérisons 
dans  le  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  perforés,  ma 
conscience  ne,  s’accuserait  pas  d’avoir  employé  et,  préconisé  une 
formule  opératoire  «  excessive  et  inadmissible  »,  d’avoir  «  entraîné 
les  jeunes  dans  une  voie  dangereuse  »  et  mon  orgueil  de  chirur¬ 
gien  se.  réjouirait  des  résultats  obtenus,, 

M.  Basset.  —  M.  Hartmann  nous  a  demandé  d’apporter  la  statis¬ 
tique  intégrale  de  nos  cas  de  perforations  d’ulcères  de  l’estomac 
et  du  duodénum. 
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Voici  la.  mienne,  de  1910  à  1922  : 

12  cas  avec  3  morts  ....  soit  23  p.  100  de  mortalité  globale.  _ 

Elle  se  décompose  ainsi  au  point  de  vue  de  la  technique 
employée. 

Suture  simple, .sans  gastro-entérostomie  complémentaireimmédiate  : 

2  cas . 1  guérison.  1  mort. 

Thermo-cautérisation  et  suture  sans  gastro-entérostomie  immédiate  : 

6  cas . 6  guérisons. 

Suture  avec  gastro  entérostomie  immédiate-  : 

1  cas.  .  . . 1  mort. 

Thermo-cautérisation  et  suture  avec  gastro-eutérostomie  immédiate  : 

1  cas ..  ,  .  . . . . t  guérison. 

Excision  de  l’ulcère,,  avec  gastro-entérostomie  immédiate  : 

1  cas . 1  mort. 

Excision d'e  L’ulcère,  sans  gastro-entérostomie  immédiate  : 

1  cas . 1  guérison. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  résection ,  puisque  je  n’en  ai  pas  fait. 

2  cas  de  mort  sur  3  concernent  des  opérés  chez  lesquels  j’ai;  fait 
une  gastro-entérostomie  immédiate  parce  que  la  sulure  avait 
presque  complètement  oblitéréle  canal  pylorique. 

Faut-il  en  conclure  qu’elle  est  responsable  de  la  mort?  Je  m’en 
garderai  bien  tout  en.  conservant  d’ailleurs  l’opinion  que  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  rendue  absolument  indispensable  par  la  sténose 
opératoire  très  serrée  du  canal  d’évacuation  de  l’estomac,  la 
gastro-entérostomie  complémentaire  immédiate  est  très  probable¬ 
ment  inutile,  au  moins  pour  la  guérison  immédiate  du  malade. 

J’ai  employé  1’excision  locale  de  l’ulcère  dans  2  cas. 

M.  Hartmann  areconnu  que  dans  3  des  4  cas  qu'il  avait  rapportés 
«  l’induration  des  bords  de  la  perforation,  leur  friabililé  empê¬ 
chaient  un  affrontement  direct  de  leurs  bords  »... 

L'excision  locale,  telle  que  je  l’ai  pratiquée  et  qui  est  plus  qu’un 
simple  avivementdes  bords  de  la  perforation,  comme  M. Hartmann 
semble  le  croire,  m’a  permis  justement  de  suturer  facilement  des 
tissus  sains,  souples  et  ne  coupant  pas,  tout  en  supprimant  entiè¬ 
rement  la  lésion  ulcéreuse. 

Un  de  ces  malades,  à  qui  j’avais  fait  en  plus  une  gastro-entéro¬ 
stomie  complémentaire  immédiate,  est  mort, Je  ne  crois  pas  qu’il' 
faille  attribuer  cette  mort  —  survenue  le  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  par  complications;  pulmonaires  —  à  l’excision  de 
l’ulcère-,,  pas plus  que  je  n’en  ai  tout  à  l’heure  rendu  responsable  la 
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gastro-entérostomie  complémentaire  immédiate  dans  d’autres  cas 

Mon  second  cas  d’excision  concerne  un  malade  opéré  à  la 
26e  heure,  avec  du  pus  plein  le  ventre.  Pas  de  gastro-entérostomie 
immédiate.  Le  liquide  abdominal  était  amicrobien. 

Je  l’ai  revu  il  y  a  huit  jours.  Opéré  depuis  cinq  mois,  il  va  par* 
faitemenl  bien,  mange  de  tout,  a  engraissé,  travaille.  A  la  radio¬ 
scopie  son  estomac  se  vide  parfaitement  bien  par  le  pylore.  Aucune 
rétention  de  liquide  à  jeun. 

En  somme,  dans  9  cas  sur  12,  j’ai  agi  directement  sur  l’ulcère 
aü  lieu  d’oblitérer  simplement  la  perforation. 

Je  répète  que  je  n’ai  pas  fait  de  résection. 

J’ai  fait  les  2  excisions  que  je  viens  de  citer. 

7  fois  j’ai  largement  brûlé  au  thermo  l’ulcère  et  la  perforation* 
Les  7  malades  ont  guéri. 

Etant  donné  que  dans  les  7  cas  j’ai  pu  faire  ainsi,  et  assez  faci¬ 
lement,  comme  après  excision  locale,  une  bonne  suture  sur  des 
tissus  solides  et  non  friables*  j’en  conclus  que  l’action  locale  sur 
l’ulcère,  soit  par  l’excision,  soit  parle  thermocautère,  facilite  beau¬ 
coup  la  suture  et  permet  un  affrontement  exact,  serré  et  étanche* 

Je  n’aborderai  pas  aujourd’hui  la  question  des  résultats  éloi¬ 
gnés  et  de  la  qualité  de  la  guérison,  que  j’ai  l’intention  de  reprendre 
à  part,  plus  tard,  quand  j’aurai  revu  mes  opérés  à  ce  point  de  vue 
spécial. 


Traitement  des  tumeurs  du  sein. 

M.  Roux-Berger.  —  Le  travail  que  j’ai  eu  i’honneurde  présenter 
a  été  le  point  de  départ  d’une  longue  discussion.  Beaucoup  de  ces 
communications  s’appuyant  sur  des  statistiques,  je  ne  crois  pas 
profitable  d’en  faire  un  résumé  qui  serait  incomplet  et  infidèle. 
Certains  de  nos  collègues  pensent,  comme  moi,  qu’il  convient 
toujours,  et  si  minime  que  soit  la  lésion,  d’enlever  les  deux  pec¬ 
toraux  en  totalité,  d’autres  n’enlèvent  le  petit  pectoral  que  s’il 
est  envahi  et  conservent  généralement  le  faisceau  claviculaire  du 
grand  pectoral. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  discussion  changera  l'opinion  des 
uns  ou  des  autres.  D’ailleurs,  pour  que  des  statistiques  soient  très 
significatives,  il  importerait  beaucoup  qu’elles  soient  analytiques, 
et  que  nous  sachions  quelles  sortes  de  cas  les  composent.  Il  est 
impossible,  si  l’on  veut  avoir  une  juste  opinion  de  la  valeur  d’une 
opération,  de  mêler  les  cancers  du  sein  avec  adénopathies  et  les 
cancers  du  sein  avec  contenu  axillaire  non  infecté. 

Sur  l’invitation  de£MM.  Walther  et  Forgue,  j’ai  relu  leurs 


SÉANCE  DU  20  DÉCEMBRE 


1477 


rapports  avec  le  même  soin  que  j’avais  mis  à  les  lire  avant  de  me 
■décider  à  les  mettre  en  cause  :  je  dois  dire  que  je  n’y  ai  rien 
trouvé  qui  me  permette  de  modifier  la  forme  ou  le  fond  de  ma 
communication.  En  réponse  à  M.  Forgue,  qui  avant  sa  communi¬ 
cation  m’a  fait  l’honneur  de  m’écrire  une  importante  lettre,  je  me 
permets  de  lui  faire  remarquer  que  je  n’ai  exercé  ma  critique 
que  sur  le  texte  très  précis  et  cité  par  moi  de  son  rapport,  et 
•nullement  sur  la  façon  dont  il  opère  ou  enseigne  le  cancer  du 
-sein  et  que  j’ignore.  Toutefois,  d’après  une  phrase  de  sa  communi¬ 
cation,  je  ne  crois  pas  que  nous  nous  fassions  exactement  la  même 
idée  d’une  opération  pour  cancer  du  sein.  M.  Forgue,  en  effet, 
pour  nous  faire  comprendre  l’étendue  de  l’exérèse  qu’il  pratique 
couramment,  nous  dit  :  «  Car,  toujours,  j’emporte  systématique¬ 
ment  à  la  face  profonde  tout  le  pectoral  sterno-costal,  et  presque 
■tout  le  petit  pectoral.  » 

J’avoue  que  je  suis  absolument  incapable  de  comprendre  les 
•indications  d’une  ablation  partielle  du  petit  pectoral... 

M.  Wallhër  reconnaît  que  la  plupart  des  chirurgiens  «  se  con¬ 
forment  encore  au  précepte  formulé  par  Le  Dentu  de  donner  à 
l’exérèse  une  étendue  proportionnelle  aux  lésions  ».  Mais  je  dois 
■ajouter  que  M.  Walther,  comme  il  nous  l’a  dit  dans  sa  commu¬ 
nication,  n’approuve  pas  cette  façon  de  faire  et  ne  donne  aucune 
■opinion  personnelle. 

M.  Forgue,  au  contraire,  me  paraît,  dans  son  rapport,  approuver 
■les  restrictions  de  Le  Dentu.  Mais  il  nous  explique  dans  sa  commu¬ 
nication  qu’il  n’entend  pas  par  là  proportionner  l’exérèse  à 
l’étendue  de  la  lésion,  mais  la  rendre  «  adéquate  »  au  siège  et  à 
l’extension  de  la  lésion.  Cette  distinction  me  paraît  prêter  à 
•confusion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  pense  pas  que  cette  controverse  portant 
sur  des  textes  soit  d’une  utilité  quelconque. 

J’avais  été  frappé  dans  la  série  de  cas  rapportés  dans  ma  com¬ 
munication  par  la  rapidité  des  récidives  et  le  nombre  d’opérations 
paraissant  nettement  insuffisants,  et  j’avais  voulu  exprimer  mon 
■opinion  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  ce  que  l’étendue  apparente  de 
-la  lésion  ne  détermine  jamais  l’étendue  de  l’exérèse. 

Une  fois  faite  l’incision  cutanée  entourant  la  tumeur,  et  qui 
évidemment  doit  varier  avec  le  siège  de  celte  tumeur,  je  ne  vois 
:rien  dans  l’examen  clinique  d’un  cancer  du  sein  qui  autorise  de 
limiter  l’exérèse  des  plans  sous-jacents  ou  l’étendre  dans  une 
■direction  plutôt  que  dans  une  autre  —  au  moins  pour  l’immense 
majorité  des  cas,  —  parce  que  rien  ne  nous  permet  de  diagnostiquer 
avec  certitude  l’étendue  de  l'envahissement  lymphatique  ou  sa  direc¬ 
tion.  Etant  donnée  celte  incertitude,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  faire 
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trop  que  trop  peu,  et  qu’il  convient  d’enlever  toujours  les  deux 
pectoraux.  Le  but  du  chirurgien  est  de  faire  mon  une  dissection 
anatomique  de  l’aisselle,  mais  bien  une  ablation  en  bloc  de  tout 
son  contenu,  en  limitant  au  maximum  les  chances  de  greffes. 
Conserver  au  milieu  de  cette  aisselle  un  petit  muscle  comme  le 
petit  pectoral,  en  rapport  absolument  immédiat  avec  le  fractus 
lymphatique,  le  raser  sur  toutes  ses  faces  avec  la  lame  du  bistouri 
pour  l’isoler  de  tout  ce  qu’on  veut  enlever  et  que  l’on  considère 
comme  cancéreux,  me  paraîtra  toujours  une  technique  admira¬ 
blement  adaptée  pour  donner  le  plus  de  chances  de  couper  les 
lymphatiques  et  faire  des  greffes. 

En  ce  qui  concerne  le  grand  pectoral,  je  crois  qu’il  faut  l’enlever 
en  totalité.  J'ai  tout  récemment  observe  le  fait  suivant  :  une  femme 
de  soixante-cinq  ans  est  opérée  par  un  de  nos 'collègues  en  1916 
pour  une  tumeur  vieille  d’ün  an  ;  conservation  du  faisceau  clavi¬ 
culaire  du  grand  pectoral.  La  récidive  se  produit  cinq  aDS  après  : 
non  pas  dans  Faisselle  ni  le  long  de  la  cicatrice  qui  est  reportée 
très  bas,  mais  sous  forme  de  nodosités  multiples  cutanées  et  sous- 
cutanées,  toutes  situées  très  exactement  en  face  du  faisceau  clavi¬ 
culaire. 

Je  crois  que  c’est  sans  base  solide  que  l’on  enlève  uniquement 
le  faisceau  sterno-costal  et  que  l’on  considère  comme  nécessai¬ 
rement  indemne  l’aponévrose  de  recouvrement  du  faisceau 
claviculaire. 


Présentations  de  malades. 

Luxation  récidivante  de  la  mâchoire. 

Résection  bilatérale  des  ménisques.  Résultat  fonctionnel  excellent, 
par  M.  le  Br  GERMEZ. 

Le  25  juin  1913,  mon  regretté  maître  Demoulin  présentait  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  présentant  une  luxation  récidivante  de  la 
mâchoire  dont  elle  était  fort  incommodée,  et  il  disait  alors  : 
«  Que  faire  pour  y  remédier?  Je  n’en  sais  rien,  puisque  je  ne 
connais  pas  la  cause  du  mal.  Une  intervention  chirurgicale  est- 
elle  indiquée?  Si  oui,  quelle  doit-elle  être?» 

Cham pionnière, rapportant  un  exemple  de  cette  affection,  disait  : 
«  Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que  la  luxation  delà 
mâchoire  est  encore  fort  mal  connue  et  en  tous  cas  de  manifesta¬ 
tions  très  variables.  » 

M.  le  professeur  Sebileau,  le  3  décembre  de  la  même  année, 
montrait  dans  une  intéressante  communication  les  degrés.diver,s 
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de  la  luxation  récidivante  et  décrivait  la  luxation  continue. 

Mais  de  thérapeutique  proposée,  exécutée  et  contrôlée,  nulle  trace. 

Depuis  longtemps,  j’avais  rapproché  le  blocage  du  genou,  dans 
la  luxation  des  ménisques,  de  la  luxation  récidivante  de  la 
mâchoire, et  après  la  constatation  des  résultats  éloignés  excellents 
donnés  par  l’ablation  du  ménisque  luxé  dans  l’articulation  du 
genou,  je  m’étais  proposé  d’agir  de  même  le  jour  où  je  rencon¬ 
trerais  une  luxation  récidivante  de  la  mâchoire. 

Je  vis  en  1910  une  jeune  fille  qui  refusa  l’intervention  et  qui  se 
eontenta  d’un  col  très  élevé  i’empêchant  d’ouvrir  trop  fortement 
la  bouche  ! 

Cette  année,  je  vis  une  femme  d’une  quarantaine  d’années  qui 
s’était,  en  1920,  luxé  la  mâchoire  en  bâillant  (luxation  unilatérale 
droite).  La  réduction  avait  <été  faite  à  la  Pitié  et  depuis  elle  était 
devenue  une  habituée  de  la  salle  de  consultation  ;  la  luxation  se 
reproduisait  dans  ces  derniers  temps  presque  tous  les  jours  et,  il 
y  a  un  mois-,  elle  devenait  bilatérale  et  bi  -ou  tri-quotidienne.  La 
situatiou  devenait  intolérable  et  la  pauvre  femme  suppliait  qu’on 
lui  donnât  un  soulagement. 

J’intervins  les  premiers  jours  de  septembre;  j’enlevai  le 
ménisque  à  droite  d’abord,  à  gauche  ensuite,  il  y  a  près  de  quatre 
mois  aujourd’hui,  je  vous  présenterai  tout  à  l’heure  la  malade. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’incision,  c’est  celle  que  nous  avons  préco¬ 
nisée  ici  même  avec  Douay  pour  la  résection  de  l’articulation 
dans  les  ankylosés  temporo-maxillaires,  elle  est  esthétique,  non 
mutilante  et  donne  un  bon  jour. 

Eu  incisant  verticalement  jusqu’à  l’os,  on  ouvre  les  deux 
articulations  sus- ou  sous-méniscales;  commençant  à  désinsérer 
le  ménisque  de  ses  attaches  inférieures,  on  le  détache  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  d’abord  sur  le  côté,  puis  en  avant,  on  le  saisit  avec 
une  .pince,  on  le  tord  de  plus  en  plus  en  agissant  par  de  petits 
mouvements  d’ouverture  et  de  fermeture  de  la  bouche,  par  petits 
coups  on  le  sectionne  en  dedans,  et  on  termine  par  la  partie  pos¬ 
térieure,  ce  qui  est  assez  difficile  et  délicat.  C’est  là  qu’il  tient, 
tandis  qu’en  avant  son  frein  antérieur  et  inférieur  est  lâche  et 
facile  à  sectionner.  Je  pense  que  même  dans  les  cas  de  luxation 
récidivante  unilatérale  il  faut  réséquer  les  ménisques  des  deux 
côtés,  car  en  n’intervenant  que  d’un  côté  on  pourrait  s’exposer  à 
une  boiterie  de  l’articulé  des  dents. 

Le  résultat  que  je  vous  présente  date  de  quatre  mois;  l’ouver¬ 
ture  de  la  bouche  est  de  plus  de  4  centimètres. 

M.  Alglave.  —  Je  demande  la  parole  pour  appuyer  ce  que 
vient  de  dire  notre  collègue  Gernez. 
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Dans  le  courant  de  l’année  dernière,  j’ai  eu  affaire  à  une  jeune 
femme  de  vingt-sept  ou  vingt-huit  ans  qui  se  luxait  la  mâchoire 
à  tout  propos.  Elle  avait  l’impression  que  la  luxation  était  bila¬ 
térale,  et  il  était  facile  de  constater  qu’il  en  était  ainsi. 

J’ai  fait  la  résection  méniscale  bilatérale  dont  parle  Gernez.  Je 
l’ai  faite,  sous  anesthésie  locale,  l’opération  a  été  très  simple  de 
part  et  d’autre,  et  le  résultat  très  satisfaisant, 

M.  Robineau.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  soigner,  il  y  a  deux  ans, 
une  malade  de  Sicard,  pour  luxation  récidivante  de  la  mâchoire 
dans  le  décours  d’une  encéphalite  léthargique. 

La  luxation,  d’abord  unilatérale,  était  devenue  bilatérale,  diffi¬ 
cilement  réductible,  obligeant  à  l’anesthésie  générale.  Je  me 
disposais  à  l’opérer,  quand  Sicard  me  proposa  d’injecter  de  l’alcool 
dans  ses  masséters,  dans  le  but  d’obtenir  une  rétraction  tempo¬ 
raire  de  ces  muscles.  C’est  ce  qu’il  fit,  et  le  résultat  fut  parfait; 
un  certain  degré  de  trismus  s’établit  et  s’opposa  à  toute  récidive 
de  la  luxation.  J’ai  revu  récemment  cette  jeune  femme,  qui  ouvre 
correctement  sa  bouche  depuis  bien  longtemps,  et  ne  l’a  plus 
jamais  luxée. 

Ce  cas  est  évidemment  un  peu  spécial,  mais  la  simplicité  de  la 
technique  employée,  avec  résultat  parfait,  méritait  de  vous  être 
signalée. 


Deux  cas  de  tuberculose  chirurgicale 
guéris  par  le  collo -vaccin  antituberculeux , 

'par  MM.  tes  Drs  BAUDET  et  GRIMBERG. 

Premier  cas.  —  B...  (Albert),  vingt- cinq  ans,  entre  pour  un 
abcès  froid,  siégeant  au  niveau  de  la  première  pièce  sternale  :  cet 
abcès  semble  diminuer  d’abord,  mais  il  se  reproduit  et  se  fistulisé. 

Le  20  octobre  1922,  on  fait  une  série  de  sept  injections  de  collo- 
vaccin.  Guérison  de  la  fistule  dont  la  cicatrice  est  mobile  sur  le 
sternum. 

Deuxième  cas.  —  B...,  dix-neuf  ans,  entre  dans  le  service  de 
Bichat,  le  17  octobre  1922,  pour  une  tumeur  rétro-auriculaire 
gauche.  Elle  est  grosse  comme  un  œuf  de  poule  :  il  y  a  deux  ou 
trois  autres  nodosités,  qui  lui  sont  accolées,  et  qui  font  saillie 
dans  la  région  sus-claviculaire  haute.  Derrière  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  petite  grosseur  comme  une  noix,  rouge  et 
fluctuante,  adhérente  à  la  peau. 

Traitement  par  des  injections  de  collo-vaccin  antituberculeux 
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(douze).  Les  tumeurs  rétro-auriculaires  disparaissent.  La  saillie 
rétro-mandibulaire  s’affaisse,  mais  persiste  en  partie.  Je  la  fais 
enlever.  Elle  contient  du  liquide  séro-purulent,  et  quelques  points 
caséifiés.  . 

Le  malade  est  actuellement  guéri. 

M.  Grimberg  poursuit  depuis  dix  mois  le  traitement  de  certains 
cas  de  tuberculose  par  un  vaccin  antituberculeux.  Il  a  fait  sur  ce 
sujet  une  communication  pour  laquelle  je  ferai  un  rapport.  Mais, 
auparavant,  il  m’a  paru  intéressant  de  vous  montrer  quelques 
malades. 

Je  rappelle  que  ce  vaccin  lui  est  personnel.  Il  est  obtenu  par 
broyage  de  bacilles  de  Koch  morts  et  réduits  à  l’état  colloïdal, 
après  avoir  été  débarrassés  de  la  plus  grande  partie  de  leur 
exo-tuberculine. 

M.  Louis  Bazy.  —  Je  fais  seulement  remarquer,  après  la  très 
intéressante  présentation  de  mon  maître  M.  Baudet,  que  l’inter¬ 
prétation  de  la  guérison  des  tuberculoses  fistulisées  par  les 
vaccins  est  très  difficile.  Je  me  permets  de  vous  rappeler  que  je 
vous  ai  présenté  ici  un  malade,  opéré  plusieurs  fois  d’abcès  froid 
thoracique,  en  particulier  par  M.  Launay  et  par  moi-même,  et  qui 
avait  chaque  fois  récidivé.  Je  l’ai  définitivement  débarrassé  de 
ses  fistules  par  un  traitement  au  moyen  d’un  stock-vaccin  staphy¬ 
lococcique  de  l’Institut  Pasteur.  Je  l’ai  revu  bien  des  fois  depuis 
sa  guérison,  et  il  est  toujours  en  parfait  état.  C’est  d’ailleurs  un 
fait  bien  connu,  en  matière  de  traitement  de  la  tuberculose,  que 
bien  des  protéines  peuvent  influencer  la  marche  de  la  maladie.  Je 
l’ai  observé  bien  des  fois.  Le  mécanisme  reste  à  préciser. 


Présentations  d’instruments. 

Ecarteur  automatique  universel, 
par  M.  E.  JUVARA. 

Un  écarteur  automatique  qui  puisse  être  facilement  placé  dans 
toute  plaie,  qui  écarte  puissamment,  parallèlement  ou  angulaire- 
ment,  et  par  des  manipulations  faciles  qui  ne  gênent  en  rien 
l’action  des  opérateurs,  est  le  plus  précieux  aide  du  chirurgien 
travaillant  avec  une  technique  simple  et  précise.  Tels  sont  entre 
autres  les  avantages  de  l’instrument  que  mon  très  cher  et  très 
honoré  maître  J.-L.  Faure  veut  bien  présenter  à  la  Société. 

L’appareil  très  facile  à  agencer  se  compose  :  d’un  cadre  rectan- 
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gulaire  extensible  sur  les  côtés  duquel  se  fixent,  d’une  part,  les 
valves  principales,  de  l’autre,  en  cas  de  besoin,  des  valves  acces¬ 
soires. 

Le  cadre  est  formé  de  quatre  pièces  : 

À.  Deux  leviers  résistants,  recourbés  sur  la  partie  qui  prend 
contact  avec  la  peau,  pour  ne  pas  approfondir  la  plaie,  pourvus, 


au  milieu,  d’un  dispositif  très  simple  pour  fixer  les  valves  prin¬ 
cipales  et  à  chaque  extrémité  d’un  œil'rectangulaire; 

B.  Deux  liges,  dont  chaque  moitié  est  filetée  en  sens  inverse, 
pourvues  au  milieu  d’une  partie  plus  épaisse,  cylindrique,  qua¬ 
drillée,  à  l’aide  de  laquelle  on  peut  imprimer  à  la  tige,  avec  les 
doigts,  un  mouvement  de  rotation. 

Les  extrémités  des  tiges  sont  découpées  en  carré  et  l’on  peut  y 
appliquer  une  clef  en  forme  de  petite  roue  à  l’aide  de  laquelle  la 
tige  peut  être  tournée  avec  force. 

Sur  chaque  moitié  filetée  de  la  tige  se  meut  un  écrou  rectangu- 
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laire  aplati  qui  s’articule  dans  les  orifices  des  extrémités  des 
leviers  auxquels  il  présente  des  points  d’appui.  Ces  écrous  sont 
pourvus  d’un  dispositif,  un  cliquet,  qui  empêche  les  pièces  une 
fois  articulées  de  se  défaire. 

Les  valves  .interchangeables  ont  des  dimensions  et  des  fermes 
différentes,  appropriées  aux  différentes  plaies  :  grandes  valves 
pour  les  opérations  abdominales,  grandes  valves  à  un  angle 
coupé  pour  les  opérations  dans  le  pelvis  ;  valves  à  deux  ou  trois 
dents,  des  crociheis^elc... ‘Les  valves  à  -trois  dents  sont  spéciale' 
ment  étudiées  pour  les  opérations  sur  la  colonne  vertébrale;  les 
crochets,  pour  les  grands  écartements  des  côtes,  pour  les  opéra¬ 
tions  dans  le  thorax. 

Les  valves  accessoires  habituelles  ressemblent  aux  grands  cro¬ 
chets  de  l’écarteur  Farabeuf.  Par  un  dispositif  fort  simple,  elles 
s’accrochent  sur  la  partie  renforcée  des  tiges  filetées  et  par  un 
écrou  on  les  fixe  dans  la  position  voulue. 

Il  y  a  aussi  des  valves  accessoires  plus  grandes,  spécialement 
étudiées  pour  soutenir  le  foie  dans  les -opérations  de  sa  face  -pro¬ 
fonde. 

La  mise  en  place  de  l’appareil  est  très  facile.  Le  cadre  monté  et 
pourvu  des  valves  appropriées  à  l’opération,  les  valves  rappro¬ 
chées,  l’appareil  es-t  introduit  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Les 
parties  molles,  les  lèvres  d’une  plaie  abdominale,,  par  exemple, 
soigneusement  prises  dans  l’angle  des  valves,  celleâ-ci  sont 
écartées  en  tournant  d’abord  les  tiges  avec  les  doigts,  et  ensuite, 
quand  la  résistance  est  trop  grande,  en  les  tournant  à  l’aide  des 
petites  roues  adaptées  sur  l’extrémité  des  tiges,  l’une  par  l’opé¬ 
rateur,  l’autre  par  son  assistant. 

On  écarte  ainsi  au  degré  voulu,  parallèlement,  si  on  agit  égale¬ 
ment  sur  les  deux  vis  ou,  anguiairement,  si  on  agit  moins  sur 
une  vis  que  sur  l’autre.  L’écart -angulaire  peut  être  très  avanta¬ 
geux  dans  les  opérations  pelviennes.  Dans  ces  opérations,  le  péri¬ 
toine,  gênant  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  peut  -être  accroché  et 
soutenu  par  une  petite  valve  accessoire. 

Si  on  désire,  dans  une  opération  abdominale,  écarter  une  lèvre 
plus  que  l’autre,  rien  de  plus  facile  qu’en  montant  d’un  côté  une 
grande  valve  et  de  l’autre,  du  côté  de  la  lèvre  que  Ton  veut 
refouler,  une  plus  petite  valve. 

Cet  appareil  que  j’emploie  depuis  une  quinzaine  d’années,  que 
j’ai  perfectionné  au  fur  et  à  mes-urq  et  adapté  au  mieux  aux 
diverses  opérations,  arrivé  -à  sa  forme  définitive,  a  été  fabriqué 
avec  les  soins  et  la  précision  connus  dans. les  ateliers  de  mon  -ami 
Collin. 
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Clamp  à  pression  parallèle, 
par  M.  CUNÉO. 

Beaucoup  d’entre  vous  ont  dû  être  frappés  de  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  parfois  à  placer  un  clamp  sur  la  partie  proximale  de 
l’estomac  au.  cours  des  gastro-pylorectomies.  Avec  les  modèles 
actuels,  il  est  souvent  nécessaire  d’utiliser  deux  clamps  et  la  mise 
en  place  du  clamp  supérieur  est  particulièrement  délicate.  C’est 


pour  parer  à  cette  difficulté  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Hibert, 
chef  du  service  des  réparations  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  clamp  à 
pression  parallèle  que  je  vous  présente.  La  figure  ci-jointe  rend 
inutile  toute  description  de  cet  instrument.  J’ai  été  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  on  plaçait  ce  clamp,  en  même  temps  que  de 
la  solidité  de  sa  prise.  J’ajoute  que  son  emploi  me  paraît  devoir 
se  limiter  au  cas  particulier  auquel  je  fais  allusion. 


Présentation  de  pièces. 

Sténose  congénitale  du  pylore  :  Opération  de  Fredet. 

Mort  de  broncho-pneumonie  deux  mois  après  l'intervention. 
par  M.  VICTOR  VEAU. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  pièce  qui  montre  com¬ 
ment  se  fait  la  cicatrisation  de  la  plaie  péritonéale  après  la  pylo¬ 
rotomie  sous-muqueuse. 

Suzanne  C...,  née  le  30  janvier  1922,  à  terme  après  grossesse  nor¬ 
male.  Premier  enfant  d’une  mère  bien  constituée.  Poids:  3  kilogr.  S00. 

A  vomi  dès  la  naissance  malgré  tous  les  traitements  médicaux 
rationnellement  appliqués  par  le  Dr  Ribadeau-Dumas. 

Le  22  février,  pèse  2  kilogr.-  300,  doit  être  hospitalisée  dans  le  service 
de  la  Maternité  pour  une  broncho-pneumonie  grave  qui  évolue 
jusqu’au  3  mars.  A  ce  jour  l’enfant  pesait  encore  2  kilogr.  200. 

Le  diagnostic  de  sténose  hypertrophique  est  évident  d’après  les 
vomissements.  Examen  radioscopique  (Dr  Barret). 
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L’enfant  perd  encore  25  grammes.  Elle  m’est  conduite  aux  Enfants-As¬ 
sistés,  le  11  mars  1 922,  dans  un  état  d’hypotrepsie  grave.  Jel’opère  de  suite. 

Incision  para-médiane  droite  commençant  peu  au-dessous  des 
fausses  côtes,  descendant  au-dessous  de  l’ombilic. 

Le  bord  inférieur  du  foie  est  reconnu  et  les  anses  intestinales  sont 
refoulées  en  bas,  elles  n’ont  pas  fait  irruption  hors  du  ventre  grâce  à 
la  situation  haute  de  l’incision. 

La  tumeur  pylorique  est  facilement  sentie  et  extériorisée. 

Incision  longitudinale  sur  la  face  antérieure  du-  pylore  en  choisis¬ 
sant  soigneusement  Le  point  où  les  vaisseaux  sont  le  moins  apparents. 


Section  de  la  couche  de  fibres  lisses  épaisse  de  3  à  4  millimètres,  la 
muqueuse  pylorique  apparaît  nullement  adhérente  à  la  musculaire, 
peu  vasculaire.  L’incision  de  la  musculaire  est  agrandie  par  l’écarte¬ 
ment  d’une  pince  deKocher  introduite  jusqu’à  la  muqueuse.  La  brèche 
présente  uue  longueur  de  10  à  12  millimètres  de  long  sur  5  à  7  de  large. 

Accidents  :  Ouverture  de  la  muqueuse  duodénale.  Pour  être  bien  sûr 
d’avoir  sectionné  la  totalité  du  sphincter  pylorique  du  côté  du  duodé¬ 
num,  je  donne,  avec  grande  prudence,  quelques  coups  de  bistouri  sur 
la  masse  musculaire  que  je  sens,  j’ouvre  la  muqueuse  duodénale. 
Cet  accident  ne  m’était  pas  encore  arrivé,  mais  j’étais  prévenu  de  sa 
possibilité.  Je  savais  qu’il  était  dû  à  ce  fait  que  le  sphincter  pylo¬ 
rique  pénètre  dans  le  duodénum,  comme  le  museau  de  tanche  dans  le 
vagin.  L’incision  de  la  muqueuse  duodénale  se  fait  dans  le  sinus  qui 
entoure  ce.museau  de  tanche  (1).  J’ai  été  averti  de  l’ouverture  duodé- 

(1)  Pareil  accident  m’est  encore  arrivé  dans  un  autre  cas.  J’ai  pu  fermer 
sans  autre  incident.  Les  opérateurs  doivent  toujours  l’avoir  résent  à  l’esprit. 
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nale  par  l’issue,  de  quelques  bulles  de  gaz.  J’ai  fermé  soigneusement 
l’oriûce  arec  une  aiguille  et  uae  soie  à  suture  vasculaire..  J’ai  même 
fait  deux  plans. 

La  guérison  se  fit  sans  incidents  (quelques,  vomissements,  aucune 
température)..  L’enfant  avait  repris  plus  de  un  kilogramme,  qjuand  elle 
a  quitté  mon  service  le  30  mars. 

Deux  mois  après  l’enfant  est  atteinte  de  broncho-pneumonie  et  vient 
mourir  dans  le  service  de  mon  ami  Ribadeau-Dumas  qui  a  bien,  voulu 
m'envoyer  la  pièce. 

Les  deux  figures  cî-joinles  montrent  l’état  de  la  région  et  per¬ 


mettent  de  comprendre,  comment  se  fait  la  cicatrisation  après 
l’opération  de  Fredet. 

Par  quel  mécanisme  se  ferme  la  plaie  péritonéale? 

M  faut  reconnaître  que*  notre  intervention  a  un  défaut.  Elle 
pèche  contre  lés  idées  actuellement  classiques  en  chirurgie  abdo¬ 
minale  qui  nous  font  péritoniser  soigneusement  toute  plaie  péri¬ 
tonéale.  Après  la  pylorotomie  nous  abandonnons  une  surface 
cruentée  déplus  de  1  centimètre  carré;  fatalement,  cette  plaie  doit 
contracter  des  adhérences,  elle  peut  être  la  source  d’accidents. 

Pour  l’éviter  "on  a  cherché  en  vain  à  faire  une,  pylaroplastie,  la 
tranche  musculaire  épaisse,  inextensible,  ne  se  laisse  pas  rap¬ 
procher.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  l’épiploon  qui  n’existe  pas  à 
l’âge  de  nos  opérés. 
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L’opercule  de1  la  surface  cruentée  est  constitué  par  le  foie;  face 
inférieure  du  lobe  droit  près  du  sillon  de  la  vésicule.  Les  adhé¬ 
rences  entre  le  foie  et  l’estomac  (deux  mois  après  l’opération 
étaient:  lâches,  elles  se.  sont  laissé  décoller  facilement.  O»  a 
l’impression  qu’elles  céderont  rapidement  aux  mouvements  des 
organes  :  respiration,  contraction  gastrique. 

Au  niveau  de  la  zone  d’adhérence,  le  foie  a  pris  l’empreinte  de 
la  région  gastrique,  le  parenchyme  hépatique  se  moule  sur  la 
muqueuse  tomenteuse. 

On  voit  les  fibres  musculaires  du  sphincter  pylorique  autour  de 
la  zone  muqueuse  dénudée. 

Ce  fait  prouve  que  la  plaie  cruentée  après  la  pylorotomie  sous- 
muqueuse  est  obturée  par  la  face  inférieure  du  foie  qui  s’applique 
et  se  moule  sur  elle.  Il  explique  pourquoi  on  n’observe  pas  d’acci¬ 
dents  intestinaux  causés  par  des.  adhérences. 

Sans  doute,  il  vaudrait  mieux  perfectionner  la  méthode  pour 
,  éviter  cet  écueil  anatomique.  Maïs  l’opération  de  Fredet,  telle  que 
nous  la  pratiquons  actuellement,  est  en  fait  à  l’abri  des  accidents. 
Ma  pièce  en  montre,  les  raisons. 

M.  Savariaud.  —  Je  demande  la  parole  pour  faire  une  réserve 
au  sujet  du  mot  normal.  Mon  ami  Veau  vient  de  nous  dire  que, 
suivant  toute  probabilité,  les  adhérences  qui  unissaient  le  foie  au 
pylore  n’auraient  pas  tardé  à  se  résorber,  et  que  ce  dernier, 
redevenu  libre,  serait  redevenu  tout  à  fait  normal.  Le  mot  a  sans 
doute  dépassé  la  pensée  de  Veau.  On  ne  saurait  comparer  ce 
pylore,  dont  la  muqueuse  est  à  nu  sur  l’étendue  d’une  pièce  de 
30  centimes,  à  un  pylore  normal.  Je  veux  bien  croire  qu’on  n’a 
jamais  observé  de  perforations  à  ce  niveau,  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  y  a  là  un  lien  de  moindre  résistance  dont  on  ne 
saurait  faire  complètement  abstraction. 


Présentation  de  radiographies. 

Sur  l a  réduction  des  luxations  du  semi-lunaire. 
par  M.  A.  EAPOtNTE. 

Répondant  au  désir  exprimé  par  M.  Delbet,  j’ai  cru  devoir  vous 
apporter  les  radios  des  deux  cas  de  réduction  non  sanglante  que 
j’ai  cités  l’autre  jour  et  que  j’ai  déjà  présentés  à  la  Société. 

Il  s’agit  bien,  dans  ces  deux  cas,  du  deuxième  temps  de  la  luxa¬ 
tion  sous-lunaire  du  carpe,  caractérisée  par  ce  fait  que  la  tête  du 
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grand  os,  décalottée,  a  poussé  du  front  le  lunaire  d’arrière  en 
avant,  pour,  prendre  sa  place  sous  le  radius. 

Dans  le  premier  cas,  la  rotation  de  90°  ne  saurait  être  contestée. 
Dans  le  second,  elle  n’est  pas  tout  à  fait  aussi  prononcée.  Mais  peu 
importe^  il  est  certain  que  dans  ces  deux  cas  il  y  a  eu  rupture 
des  fibres  radio-lunaires  postérieures,  du  frein,  comme  dit 
M.  Delbet,  qui  a  cédé  sous  la  poussée  du  grand  os. 

Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute,  ce  sont  des  énucléations  du 
semi-lunaire,  et  non  de  simples  luxations  dorsales  du  grand  os, 
que  j’ai  pu  réduire  par  simples  manœuvres  externes. 


Élection  du  Bureau  pour  1923 

Président. 
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